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A  la  mémoire  de  J.-M.  CIIARCOT. 


PREFACE 


Au  début  de  1893,  le  professeur  Gharcot  me  faisait  l'honneur  de 
me  demander  d'écrire  pour  sa  collection  médicale  un  volume  sur  le 
traitement  de  l'hystérie,  que  ma  situation  de  médecin  d'un  établisse- 
ment spécialement  consacré  au  traitement  des  maladies  nerveuses 
me  permettait  d'étudier  d'une  façon  à  la  fois  scientifique  et  pratique. 
Je  me  mis  aussitôt  à  l'œuvre,  mais  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir 
que  tout  ce  que  nous  savons  sur  ce  sujet  était  absolument  empirique 
et  ne  reposait  sur  aucune  conception  précise  de  la  nature  de  l'hysté- 
rie. Je  me  proposai  donc,  ne  voulant  pas  faire  une  compilation  fasti- 
dieuse de  tous  les  procédés  hétéroclites  préconisés  contre  cette  affec- 
tion, de  rechercher  par  la  clinique  et  l'expérimentation  de  quelle 
façon  agissaient  ces  différents  procédés.  Mais  pour  réparer  un  méca- 
nisme détraqué  il  ne  suffit  pas  d'en  connaître  le  fonctionnement 
normal,  il  faut  encore  savoir  à  quoi  est  dû  son  détraquement  pour 
aller  le  rectifier  et  en  supprimer  la  cause.  Quel  était  donc  le  méca- 
nisme des  divers  accidents  hystériques,  quelle  était  la  nature  du 
trouble  primordial  qui  les  provoquait,  telles  furent  les  deux  questions 
que  j'entrepris  préalablement  de  résoudre.  C'est  ainsi  que  je  fus 
amené  à  faire  les  recherches  que  j'expose  dans  cet  ouvrage. 

En  dédiant  à  cet  illustre  maître,  dont  la  place  dans  la  neuropa- 
thologie n'est  pas  près  d'être  comblée,  le  résultat  de  ces  études  que 
j'ai  poursuivies  sans  relâche  depuis  cette  époque,  je  ne  fais  que 
rendre  à  sa  mémoire  l'hommage  de  la  vénération  que  j'avais  pour  lui. 

Le  fait  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ces  recherches  fut  observé 
par  moi  au  mois  de  décembre  1893.  J'en  fis  part  pour  la  première 
fois  au  Congrès  International  de  Médecine  de  Rome  en  1894,  pour 
prendre  date,  dans  une  communication  ayant  pour  titre  :  Faits  nou- 
veaux relatifs  à  la  nature  de  V hystérie.  Ce  fait,  je  cherchai  à  le  véri- 
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fier  cliniquement  et  expérimentalement  ensuite.  Je  me  suis  efforcé 
dans  ces  recherches  d'être  toujours  un  spectateur  impartial  des  phé- 
nomènes en  présence  desquels  je  me  trouvais.  Je  me  suis  borné 
d'abord  à  constater  leur  répétition  identique  chez  des  sujets  pris  au 
hasard,  et  à  les  noter  dans  leur  évolution  aussi  scrupuleusement 
que  possible.  Ce  n'est  qu'après  coup,  après  les  avoir  soumis  à  un 
contrôle  patient  et  répété,  à  des  contre-épreuves  variées,  que,  par 
des  synthèses  partielles,  je  suis  arrivé  à  saisir  les  lois  de  leur  pro- 
duction et  à  en  faire  la  synthèse  générale. 

Ce  n'est  donc  pas  à  priori  que  j'ai  conçu  la  théorie  de  l'hystérie 
qu'on  trouvera  exposée  ici,  ce  n'est  pas  pour  la  prouver  que  j'ai  étu- 
dié ces  phénomènes.  Mais  au  contraire  c'est  au  fur  et  à  mesure  que 
je  poursuivais  mes  recherches  qu'elle  se  dégageait,  et  ce  n'est 
presque  qu'au  moment  de  les  rédiger  qu'elle  s'est  formulée  nette- 
ment. 

N'ayant  aucune  idée  doctrinale  préconçue,  n'appartenant  à  aucune 
confession  scientifique  ou  philosophique,  n'ayant  d'autre  but  que  la 
recherche  de  la  vérité,  d'autre  règle  que  l'impartialité,  d'autre 
moyen  que  l'observation  clinique  et  l'expérimentation  se  contrôlant 
réciproquement,  on  pourra  penser  ce  que  l'on  voudra  des  doctrines 
que  j'expose,  on  ne  pourra  discuter  leur  sincérité  ni  la  réalité  des 
faits  qui  leur  servent  de  base. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  je  me  trouvais  m'imposaient  une 
circonspection  particulière.  Les  malades  que  j'observais  m'avaient 
été  confiées  pour  être  traitées  et  guéries.  Mon  premier  et  même  mon 
seul  devoir  était  donc  d'employer  les  moyens  les  plus  propres  pour 
arriver  complètement  et  rapidement  à  ce  résultat.  Tout  ce  qui  aurait 
pu  être  fait  dans  le  seul  but  de  satisfaire  ma  curiosité  scientifique,  si 
légitime  qu'elle  fût,  devait  être  écarté.  Dans  les  conditions  où  j'étais, 
le  «  primum  non  nocere  »  n'est  pas  suffisant;  l'intérêt  du  malade 
doit  passer  avant  tout  le  reste.  C'est  donc  dans  un  but  thérapeu- 
tique, et  par  conséquent  essentiellement  pratique,  que  j'ai  poursuivi 
mes  recherches. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  par  la  nouvelle  méthode  qui  en 
découle  ont  démontré,  mieux  que  n'importe  quelle  expérience  de 
laboratoire,  le  bien  fondé  de  mes  conceptions  nouvelles,  en  même 
temps  qu'ils  en  justifiaient  l'utilisation  pratique.  Tout  un  système 
de  traitement  rationnel  de  l'hystérie  repose  en  effet  sur  elles.  Loin 
d'être  inconciliable  avec  le  côté  spéculatif,  le  côté  pratique  en  méde- 
cine lui  sert  souvent,  comme  on  le  sait,  de  contrôle  et  de  contre- 
épreuve. 
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Quand  j'ai  voulu  faire  des  expériences  proprement  dites,  je  me 
suis  adressé  à  des  sujets  en  dehors  de  mon  établissement,  qui 
savaient  que  j'expérimentais  sur  eux,  et  s'y  soumettaient  de  leur 
plein  gré. 

Je  me  suis  attaché  à  n'intervenir  que  le  moins  possible  dans  la 
marche  des  phénomènes,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  lecture  de  mes 
observations  rassemblées  dans  le  second  volume.  Je  me  suis  en  par- 
ticulier écarté  avec  soin  de  la  suggestion,  qui,  déplorable  au  point 
de  vue  thérapeutique,  est  le  plus  détestable  des  procédés  en  psycho- 
logie expérimentale.  Les  phénomènes  psychologiques  naturels  sont 
assez  compliqués  par  eux-mêmes  sans  qu'on  aille  encore  les  em- 
brouiller par  des  suggestions  artificielles.  L'observateur  se  substi- 
tue inconsciemment  au  sujet  qu'il  doit  observer,  il  lui  prête  ses 
raisonnements  et  arrive  en  somme  à  s'auto-suggestionrier,  son  sujet, 
fabriqué  artificiellement  par  lui,  ne  faisant  qu'objectiver  ses  propres 
idées.  La  méthode  des  suggestions  en  psychologie  est  plus  funeste, 
à  mon  avis,  que  la  simple  introspection  dont  le  principal  défaut  est 
de  nous  fournir  des  données  incomplètes.  Source  fatale  d'erreurs  et 
de  confusion,  se  prêtant  à  justifier  toutes  les  interprétations  les  plus 
fantaisistes  des  phénomènes,  séduisante  par  sa  facilité  d'application, 
et  avec  cela  d'allure  expérimentale  et  positive,  elle  constitue  en  psy- 
chologie la  méthode  la  plus  fausse  et  la  plus  dangereuse. 

J'ai  cherché  à  interpréter  tous  les  phénomènes  de  l'hystérie  de 
façon  à  voir  de  quelle  façon  il  fallait  les  aborder  pour  les  traiter  et 
les  faire  disparaître.  D'apparence  purement  doctrinale,  ce  livre  est 
donc  en  somme  essentiellement  pratique  dans  ses  conséquences. 
Parti  de  la  clinique  il  y  ramène.  Si  je  me  suis  contenté  d'exposer 
aujourd'hui  le  seul  côté  doctrinal  et  théorique  de  mes  recherches, 
c'est  que  je  devais  me  borner.  Les  faits  que  j'apporte  ici,  et  les  théo- 
ries qui  en  découlent,  gagnent  d'ailleurs,  en  raison  de  leur  nouveauté 
et  de  leur  opposition  avec  la  plupart  des  idées  reçues,  à  être  exposés 
d'une  façon  séparée. 

L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties.  La  première  (tome  I)  com- 
prend l'exposé  des  faits  et  les  doctrines  ;  la  seconde  (tome  II)  ne 
renferme  que  les  documents  justificatifs  des  idées  émises  dans  la 
première  partie,  à  savoir,  les  observations  des  malades  rédigées 
avec  les  plus  grands  détails  et  au  jour  le  jour. 

La  première  partie  est  elle-même  divisée  en  six  chapitres.  Dans  le 
premier,  Généralités,  je  me  borne  à  indiquer  la  façon  dont  j'ai  été 
amené  à  faire  ces  recherches,  la  genèse  même  de  ma  conception  de 
l'hystérie,  et  les  phénomènes  que  je  fus  à  même  de  constater  immé- 
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diatement  dans  leur  ensemble.  Dans  le  second  chapitre,  Réactions 
liées  au  réveil  de  la  sensibilité,  j'analyse  ces  phénomènes  de  la  façon 
la  plus  précise  possible.  Dans  les  trois  chapitres  suivants,  allant  du 
composé  au  simple,  toujours  par  voie  d'analyse,  je  cherche  à  inter- 
préter, à  la  lumière  des  faits  précédemment  démontrés,  les  Accidents 
hystériques  somatiques  (chapitre  m),  les  Accidents  mentaux  (cha- 
pitre iv)  et  les  Stigmates  (chapitre  v).  Procédant  alors  par  synthèse, 
je  groupe  tous  ces  faits  pour  m'élever  à  la  Conception  générale  de 
Uhystérie,  dans  le  sixième  et  dernier  chapitre. 

N'avançant  rien  qui  ne  soit  appuyé  sur  une  observation  clinique 
ou  une  expérience,  je  renvoie  dans  le  tome  1  aux  observations  in 
extenso  du  tome  II.  Les  parenthèses  qui  suivent  les  noms  des  malades 
auxquels  je  fais  allusion  contiennent  deux  chiffres,  un  romain, 
l'autre  ordinaire.  Le  chiffre  romain  indique  le  numéro  de  l'observa- 
tion citée  du  tome  II,  le  chiffre  ordinaire  indique  la  page  de  ce  tome. 
Quand  le  chiffre  romain  existe  seul,  c'est  toujours  l'indication  de 
l'observation.  Quand  il  n'y  a  que  le  chiffre  ordinaire,  il  renvoie  à 
une  page  du  tome  I. 

Je  me  suis  efforcé  d'être  aussi  simple  et  aussi  concis  que  possible, 
et  je  ne  me  suis  pas  embarrassé  dans  des  dissertations  historiques 
ou  critiques.  De  même  que  j'ai  réservé  pour  plus  tard  l'exposé  des 
conséquences  pratiques  et  thérapeutiques  qu'on  peut  tirer  de  ces 
recherches,  et  que  j'ai  été  à  même  de  vérifier, 'je  n'ai  pas  voulu  non  plus 
me  laisser  aller  à  toutes  les  considérations  auxquelles  on  pouvait  se 
livrer  au  point  de  vue  philosophique  et  principalement  de  la  psycho- 
logie soit  pathologique,  soit,  plus  encore  peut-être,  normale.  C'est 
ainsi  que  j'ai  négligé  volontairement  d'en  tirer  toutes  les  déductions 
que  j'aurais  pu  au  sujet  de  la  conscience,  de  la  volonté,  de  laperson- 
nalité,  de  la  mémoire,  de  l'attention,  etc.  Je  me  suis  restreint  le  plus 
possible  à  mon  sujet  lui-même.  Mais  les  documents  sont  là,  et 
comme  ils  n'ont  pas  été  recueillis  dans  un  seul  but,  qu'ils  l'ont  été 
surtout  d'une  façon  absolument  impartiale  et  sans  intervention  per- 
sonnelle de  ma  part,  ils  conservent  toute  leur  valeur  à  ce  double 
point  de  vue  thérapeutique  et  psychologique. 

Je  crois  devoir  cependant  présenter  une  simple  remarque.  On  a 
fait  jouer  au  mouvement  un  rôle  beaucoup  trop  considérable  à  mon 
sens  dans  la  psychologie,  au  cours  de  ces  dernières  années.  La  sensi- 
bilité —  et  j'entends  par  là  non  pas  tant  la  sensibilité  consciente  que 
surtout  la  sensibilité  vitale,  c'est-à-dire  la  propriété  de  recevoir  des 
excitations  et  de  réagir  en  conséquence  —  a  été  au  contraire  très 
négligée  et  reléguée  au  second  plan.  Le  mouvement  n'étant  que  la 
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réaction  à  une  excitation,  c'est  cependant  la  sensibilité  qui  est  primor- 
diale, et  qui  doit  être  prise  pour  base,  si  on  veut  considérer  la  psy- 
chologie comme  un  des  chapitres  de  la  physiologie  cérébrale.  Sans 
avoir  voulu  me  livrer  dans  cet  ouvrage  à  l'étude  d'ensemble  de  la 
sensibilité  à  ce  point  de  vue,  je  crois  qu'on  pourra  y  trouver  des 
documents  et  même  des  faits  nouveaux  en  assez  grand  nombre 
pour  qu'il  contribue  dans  une  certaine  mesure  à  faire  rendre  à  la 
sensibilité  la  place  qui  lui  est  due. 

Je  tiens,  en  terminant,  à  adresser  mes  sincères  remerciements 
à  M.  Félix  Alcan,  qui  m'a  donné,  pour  l'impression  de  cet  ouvrage, 
toutes  les  facilités  qu'on  peut  espérer  de  l'éditeur  le  plus  complaisant 
et  le  plus  éclairé. 

Paul  Sollier. 

Boulogne-sur-Seine,  mai  1897. 
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CHAPITRE  PREMIER 

GÉNÉRALITÉS 

Point  de  départ  des  recherches  actuelles.  —  Insomnie  et  somnam- 
bulisme. —  Les  hystériques  sont  des  vigilambules.  —  Réveil  du 
vigilambulisme  et  restauration  de  la  sensibilité.  —  Procédés  de 
réveil  des  hystériques.  —  Effets  immédiats  et  généraux  du  réveil 
ou  du  retour  de  la  sensibilité. 

Je  me  bornerai  dans  cette  première  partie  à  exposer  les  faits  tels 
qu'ils  se  sont  présentés  successivement  à  mon  observation,  à  montrer 
quelles  considérations  cliniques  ont  été  le  point  de  départ  de  mes 
recherches  et  par  quel  enchaînement  naturel  et  logique  j'ai  été 
amené  à  une  conception  nouvelle  de  la  genèse  et  de  la  nature  de 
l'hystérie,  que  je  considère,  je  le  dis  immédiatement,  non  comme 
une  affection  purement  psychique,  comme  on  tend  à  l'admettre 
aujourd'hui,  mais  comme  une  affection  physique  quoique  simplement 
fonctionnelle. 

Tout  d'abord  j'avais  été  frappé  d'un  fait  qui  s'observe  d'une  façon 
presque  constante  chez  les  grandes  hystériques  qu'on  soumet  à 
lisolement  dans  un  établissement  spécial,  à  savoir  l'oubli  qu'elles  ont 
très  rapidement  des  circonstances  de  leur  entrée  qui  devrait  pourtant 
être  pour  elles  un  souvenir  assez  important.  Et  même,  plus  cette 
entrée  a  été  agitée,  tapageuse,  et  plus  l'amnésie  consécutive  est  de 
règle  et  complète.  11  semble  qu'elles  entrent  brusquement  sous  l'in- 
l'hystérie.  —  I.  1 
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fluence  de  ce  changement  de  milieu,  de  cette  réaction,  dans  une  exis- 
tence psychique  nouvelle  qui  efface  le  souvenir  de  l'ancienne.  Plus  les 
modifications  de  l'état  hystérique  sont  prononcées  et  plus  cette 
amnésie  est  marquée.  Il  se  passe  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce 
qui  arrive  lorsqu'on  réveille  un  sujet  plongé  dans  le  sommeil  hyp- 
notique, ou  au  sortir  d'une  crise  délirante. 

Mais  cette  amnésie  ne  s'étend  pas  seulement  aux  circonstances  de 
l'entrée  dans  l'établissement.  Si  l'amélioration  survient  assez  rapi- 
dement, on  constate  d'une  façon  plus  ou  moins  nette  une  amnésie 
rétrograde  pouvant  couvrir  une  ou  plusieurs  années.  Il  semble  que, 
endormies  depuis  des  années,  elles  se  réveillent,  se  croyant  au  len- 
demain du  jour  où  elles  se  sont  endormies.  Voici  Jeanne  (XVII)  par 
exemple  qui,  paraplégique  à  son  entrée  en  1895,  se  figure,  lorsqu'elle 
recommence  à  marcher,  être  en  1894.  Pour  constater  ces  régressions 
singulières  de  la  mémoire  il  suffit  de  s'adresser  aux  malades  à  l'im- 
proviste  sans  leur  laisser  le  temps  en  quelque  sorte  de  se  renseigner 
sur  le  milieu  qui  les  entoure,  lequel  est  en  contradiction  avec  celui  où 
ils  se  croient  être.  Un  excellent  moyen  est  souvent  de  leur  dire  de 
fermer  les  yeux  et  de  les  laisser  ainsi  un  moment.  Les  yeux  ouverts, 
ils  se  croient  en  1895,  les  yeux  fermés  ils  vous  disent  être  en  1893. 

Lorsqu'on  s'adresse  ainsi  d'une  façon  imprévue  à  des  hystériques, 
on  est  frappé  de  l'air  surpris  qu'elles  prennent.  Elles  paraissent 
toutes  déconcertées  par  une  question  aussi  simple  que  celle-ci  :  En 
quelle  année  est-on  donc  ?  Elles  paraissent  sortir  d'un  rêve.  Et  de 
fait,  lorsqu'on  les  observe  en  vivant,  comme  je  le  fais,  au  milieu 
d'elles,  les  observant  à  leur  insu,  dans  les  moments  où  je  parais 
le  moins  m'occuper  d'elles,  ainsi  que  j'ai  soin  de  le  faire  pour  éviter 
toute  influence  d'attention  pouvant  modifier  leurs  réactions,  on  les 
voit  à  tout  instant  plongées  dans  un  état  de  rêverie  et  passer  suc- 
cessivement par  des  états  divers,  qui  se  traduisent  sur  leur  physio- 
nomie et  dans  leur  allure  générale  d'une  façon  facile  à  saisir. 

Au  milieu  de  leur  travail,  de  leurs  jeux,  on  les  voit  tout  à  coup 
le  regard  fixé  dans  le  vague,  s'immobiliser  ou  continuer  machi- 
nalement à  faire  le  mouvement  commencé.  Elles  «  filent  »  sui- 
vant l'expression  imagée  que  beaucoup  emploient. 

Si  on  les  interpelle  vivement  dans  ces  moments-là,  elles  tressaillent, 
clignent  des  yeux,  poussent  quelquefois  un  petit  cri,  secouent  la 
tête  et  ont  absolument  l'aspect  de  quelqu'un  qu'on  réveille.  Du  reste, 
quand  on  les  interroge  sur  ce  qu'elles  éprouvent  elles  vous  répondent  : 
«  Est-ce  que  je  sais  comment  je  vis  ?»  —  ou  :  «  Je  ne  sais  pas  si  je 
suis  sur  terre  ou  dans  les  nuages  ;  je  crois  que  je  ne  suis  pas  souvent 
sur  terre,  »  ou  bien  :  «  Ne  me  demandez  rien;  je  ne  sais  jamais  si  ce 
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que  je  vois  est  réel,  ou  si  c'est  un  rêve.  »  Et  combien  d'autres 
réponses  semblables  pour  dépeindre  cet  état  de  rêverie,  d'obnubila- 
tion,  de  somnolence  pour  ainsi  dire,  dans  lequel  elles  vivent. 

A  les  voir  vivre  dans  la  vie  courante  on  se  demande  à  tout  instant 
si  elles  ne  sont  pas  en  état  second  ou  en  vigilambulisme  passager, 
tant  leur  allure,  leur  langage,  diffère  d'un  moment  à  l'autre,  tant 
leur  oubli  d'un  moment  à  l'autre  est  complet,  alors  que  quelques 
heures  plus  tard  le  souvenir  leur  sera  revenu  de  ce  qu'elles  parais- 
saient avoir  oublié  avant. 

On  met  tous  ces  phénomènes  sur  le  compte  de  la  distraction,  de 
l'amnésie,  de  l'aprosexie,  si  constants  à  des  degrés  divers  chez  les 
hystériques.  Mais  dire  que  ce  sont  des  distractions,  des  amnésies,  de 
l'aprosexie,  ce  n'est  que  constater  des  symptômes,  ce  n'est  pas  les 
expliquer. 

Or,  par  une  singulière  contradiction,  ces  malades  qui  dans  la 
journée,  à  l'état  de  veille,  paraissent  toujours  plongées  dans  une 
rêverie  plus  ou  moins  profonde,  pouvant  aller  de  la  simple  distrac- 
tion à  l'extase,  ces  malades  qu'on  a  toujours  l'air  de  réveiller  quand 
on  les  secoue  ou  quand  on  les  interpelle  à  l'improviste,  ont  une 
iftsommie  rebelle  et  complète  pendant  la  nuit. 

L'insommie  des  hystériques  qui  est  un  des  phénomènes  les  plus 
constants,  et  nous  allons  voir  même  qu'il  est  fondamental,  à  des 
degrés  divers,  a  été  à  peine  signalée,  et  son  importance  et  son  méca- 
nisme ne  sont  même  pas  soulevés.  MM.  Bourneville  et  Regnard  sont 
les  seuls  qui  se  soient  occupés  d'une  façon  sérieuse  de  cette  question, 
et  encore  signalent-ils  les  troubles  du  sommeil,  tels  que  les  soubre- 
sauts, les  rêves,  les  cauchemars,  etc.,  plutôt  que  l'insomnie. 

Un  fait  cependant  aurait  dû  suflîre  à  attirer  l'attention  des  obser- 
vateurs sur  cette  fonction  du  sommeil  dont  l'examen  doit  toujours 
être  fait  et  a  une  grande  importance  dans  toutes  les  affections 
nerveuses  et  mentales.  En  effet,  ainsi  que  l'ont  signalé  les  deux 
auteurs  précités,  le  sommeil  est  presque  toujours  troublé  dès  l'en- 
fance chez  les  futurs  hystériques.  Combien  de  mères  vous  répondent 
quand  vous  les  interrogez  sur  le  sommeil  de  leur  fille  malade  :  «  Elle  ne 
dort  pas  du  tout,  mais  du  reste  elle  n'a  jamais  été  dormeuse;  toute 
petite  elle  dormait  à  peine  trois  ou  quatre  heures  par  nuit.  »  Chez 
d'autres  c'étaient  des  cauchemars,  des  peurs  nocturnes,  des  accès  de 
somnambulisme  qui  venaient  troubler  le  sommeil,  d'ailleurs  léger. 
Un  des  premiers  troubles  de  l'hystérie,  un  des  prodromes  les  plus 
constants  est  la  perte  du  sommeil.  Et  cela  est  tellement  constant  — 
et  nous  allons  bientôt  nous  expliquer  qu'il  n'en  saurait  être  autre- 
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ment  —  que  chaque  fois  qu'on  constate  d'une  façon  avérée,  indubi- 
table, l'existence  du  sommeil  normal  chez  un  sujet  présentant  un 
trouble  sur  la  nature  hystérique  ou  organique  duquel  on  hésite,  il 
faut  toujours  se  défier.  La  plupart  du  temps,  c'est  à  un  trouble 
organique,  modifié,  il  est  vrai,  par  un  état  névropathique  sous-jacent, 
qu'on  a  affaire. 

Interrogez  une  hystérique  anesthésique  ou  hémianesthésique  sur 
son  sommeil  elle  vous  répondra  neuf  fois  sur  dix  :  «  Oh  !  je  ne  dors 
jamais  ;  je  n'ai  pas  envie  de  dormir.  —  Pourquoi?  lui  demandez-vous. 
—  Je  ne  sais  pas  ;  je  n'en  sens  pas  le  besoin.  »  Cette  insomnie,  qui, 
d'après  certaines,  persisterait  depuis  des  années,  est-elle  réelle?  n'y 
a-t-il  pas  là  une  exagération  de  leur  part  ou  une  illusion?  Rien  ne 
m'était  plus  facile  que  de  m'en  assurer,  étant  à  même  de  les  sur- 
prendre et  de  les  observer  à  leur  insu  à  toute  heure  de  nuit.  Eh  bien  ! 
rien  n'est  plus  exact  et  non  seulement  les  infirmières  de  veille,  mais 
moi-même,  avons  constaté  l'insomnie  complète,  absolue,  persistante, 
chez  le  plus  grand  nombre  des  grandes  hystériques  anesthésiques  ou 
hémianesthésiques,  à  accidents  multiples.  Si  je  spécifie  quelles  sont  les 
hystériques  qui  présentent  une  insomnie  aussi  absolue  et  persis- 
tante, c'est  que  la  nature  des  accidents  qu'elles  présentent  a  une 
grande  influence  qui  va  s'expliquer  tout  à  l'heure. 

En  effet,  cette  insomnie  varie  avec  la  nature  et  l'intensité  des 
accidents  et  des  stigmates  hystériques.  Chez  celles  par  exemple  qui 
ont  peu  de  stigmates,  sujettes  à  des  attaques  convulsives  franches 
plus  ou  moins  espacées,  le  sommeil,  tout  en  étant  léger,  fréquem- 
ment interrompu,  peu  prolongé  en  général,  existe  cependant  et  les 
malades  en  sentent  le  besoin. 

A  cet  égard  la  description  que  donnent  MM.  Bourneville  et  Regnard 
est  très  exacte.  «  Avant  de  s'endormir  tout  à  fait,  disent-ils,  les 
hystériques  s'assoupissent  et  se  réveillent  en  sursaut  à  plusieurs 
reprises  ;  elles  ont  des  secousses,  des  sensations  de  fourmillement, 
des  impatiences,  principalement  dans  la  moitié  du  corps  qui  est 
insensible.  Dans  cette  période  intermédiaire  à  la  veille  et  au  sommeil 
elles  ont  quelquefois  des  hallucinations,  etc.  » 

C'est  là  en  vérité  une  façon  toute  spéciale  de  s'endormir  et  qui  n'a 
que  peu  de  rapports  avec  le  sommeil  normal. 

Je  n'eus  pas  de  peine  à  me  convaincre  que  ce  soi-disant  sommeil 
n'avait  rien  de  normal  chez  bon  nombre  de  grandes  hystériques  que 
leurs  parents  m'affirmaient  dormir  très  bien.  Tantôt  en  effet  les 
malades  s'endorment  à  une  heure  fixe,  brusquement,  se  réveillent  à 
hîure  fixe,  non  moins  brusquement  et  sont  impossibles  à  réveiller 
dans   l'intervalle.    Aussi    vous   raconte-t-on  qu'elles  ont  un   som- 
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meil  «  de  plomb  ».  D'autres  s'endorment  en  fixant  un  point  brillant, 
leur  lampe,  un  objet  quelconque  de  leur  chambre,  ou  en  lisant. 
D'autres  vous  racontent  qu'elles  s'engourdissent  tout  à  coup,  et  qu'elles 
entendent  tout  ce  qui  se  fait  autour  d'elles  sans  pouvoir  remuer  ni 
réagir.  D'autres  encore  ferment  tout  à  coup  les  yeux  et  se  contracturent 
jusqu'au  lendemain  matin.  Il  en  est  d'autres  enfin  qui  prétendent 
bien  dormir.  Plus  d'une  fois  j'en  ai  surpris  les  yeux  fixes,  ouverts, 
immobiles,  qui  le  lendemain  m'affirmaient  avoir  très  bien  dormi. 
J'en  ai  vu  d'autres  qui  sur  la  promesse  de  telle  ou  telle  chose  dès 
qu'elles  dormiraient,  s'endormaient  et  se  réveillaient  à  heure  fixe. 

Il  est  aussi  chez  toutes  ces  malades  un  signe  bien  caractéristique, 
c'est  l'attitude  pendant  le  sommeil.  Cette  attitude  ne  se  modifie  pas. 
On  les  retrouve  le  matin  dans  la  même  position  que  le  soir,  et  de 
plus  cette  attitude  est  toujours  la  même  pour  chaque  sujet.  Tout  cela, 
on  en  conviendra,  ne  ressemble  guère  à  du  sommeil  naturel,  normal. 
C'est  analogue  à  du  somnambulisme,  soit  suggéré,  soit  spontané,  ou 
à  du  sommeil  hynoptique,  ou  à  une  attaque.  Or  dans  tous  les  cas  où 
l'on  m'a  prétendu  que  de  grandes  hystériques  à  stigmates  dormaient 
bien,  j'ai  constamment  trouvé  quelque  explication  de  ce  genre  à 
leur  soi-disant  sommeil. 

Quant  aux  grandes  hystériques  totalement  anesthésiques,  elles  ne 
dorment  pas  du  tout  le  plus  souvent  et  restent  les  yeux  ouverts  toute 
la  nuit:  La  plupart  ne  sentent  nullement  le  besoin  de  sommeil,  et 
malgré  cette  insomnie  qui  dure  des  mois  et  des  années,  elles  n'en 
éprouvent  aucune  fatigue.  D'autres  sentent  tout  à  coup  non  pas  seu- 
lement de  l'engourdissement  et  des  fourmillements,  mais  il  leur  semble 
qu'elles  vont  mourir,  elles  s'anesthésient  profondément,  ne  sentent 
plus  du  tout  leurs  membres,  ni  leurs  organes;  alors  elles  résistent  à 
cette  torpeur  qui  les  envahit  et  les  terrorise.  D'autres  sursautent  brus- 
quement; leurs  paupières  s'appesantissent,  elles  se  sentent  tomber 
dans  un  trou,  ou  perdent  conscience  du  monde  extérieur  et  un  brusque 
sursaut  rouvre  malgré  elles  leurs  paupières  et  les  tient  éveillées. 

Cette  insomnie  a  des  caractères  bien  spéciaux  et  qui  méritent  toute 
l'attention  de  l'observateur  :  elle  est  un  signe  précurseur  de  l'hys- 
térie; elle  est  d'autant  plus  complète  et  persistante  que  les  stigmates 
et  les  accidents  hystériques  sont  plus  développés  ;  de  même  qu'elle  a 
été  un  des  symptômes  prodromiques  de  l'hystérie,  elle  est  —  avec 
l'état  général  de  la  nutrition  —  le  meilleur  critérium  de  la  guérison, 
et  sa  disparition  marche  parallèlement  avec  l'amélioration  et  avec  la 
disparition  des  stigmates;  elle  ne  détermine  aucune  fatigue  chez  les 
sujets  qui  la  présentent  et  qui  ne  sentent  pas  le  besoin  de  sommeil  ; 
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elle  est  absolument  rebelle  à  tout  médicament  hypnotique.  J'ai  vu  à 
cet  égard  des  hystériques  auxquelles  on  n'avait  pas  craint  d'adminis- 
trer 15  et  20  grammes  de  bromure  de  potassium  par  jour,  sans  autre 
résultat  d'ailleurs  que  de  les  intoxiquer. 

Le  sommeil,  dont  l'étude  est  complètement  négligée  ou  examinée 
très  superficiellement  et  à  titre  accessoire  en  quelque  sorte,  a  une 
importance  capitale  au  contraire.  Ce  qui  le  démontre  au  point  de  vue 
clinique,  et  ce  qui  a  fait  que  j'ai  cherché  à  résoudre  cette  question, 
c'est  le  parallélisme  qui  existe  entre  l'évolution  de  l'hystérie  et  les 
troubles  du  sommeil.  Léger,  troublé,  agité,  diminué  au  début  de 
l'hystérie,  il  devient  de  plus  en  plus  court  et  arrive  à  se  supprimer 
complètement  quand  l'hystérie  est  profondément  enracinée,  et  que 
l'anesthésie  a  envahi  non  seulement  les  membres,  mais  les  viscères  et 
les  sens  spéciaux.  Quand  il  paraît  exister  dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  à 
du  sommeil  naturel  qu'on  a  certainement  affaire,  c'est  à  une  sorte 
de  léthargie,  ou  de  somnambulisme  spontané  ou  provoqué,  soit  par 
auto-suggestion  ou  suggestion,  soit  par  auto-hypnose. 

Un  fait  encore  est  à  signaler,  c'est  le  souvenir  des  rêves  survenus 
dans  ces  soi-disant  états  de  sommeil  quand  on  met  les  malades  en 
état  de  somnambulisme  hypnotique,  et  c'est  aussi  la  fréquence  des 
accès  de  somnambulisme  clans  leur  cours. 

Si  les  auteurs  signalent  à  peine  les  troubles  du  sommeil  et  l'in- 
somnie en  particulier,  ils  s'inquiètent  encore  moins  d'en  recher- 
cher la  cause.  M.  P.  Janet  s'excuse  presque  de  consacrer  une  page, 
(p.  128)  à  cette  insomnie  dont  il  fait  une  «  aboulie  du  sommeil». 
Il  s'appuie,  pour  la  rattacher  à  un  trouble  de  la  volonté,  ce  qui  paraît 
«  bizarre  »,  dit-il,  sur  ce  que  certaines  personnes  s'endorment  et  se 
réveillent  presque  à  volonté,  et  ensuite  qu'on  peut  suggérer  le  som- 
meil comme  un  acte  quelconque.  Dans  ce  dernier  cas  c'est  à  du  som- 
nambulisme hypnotique  pur  et  simple  qu'on  a  affaire,  ainsi  que  j'ai 
pu  m'en  rendre  compte  plus  d'une  fois,  et  pas  le  moins  du  monde  à 
du  sommeil  naturel.  «  Les  abouliques  ne  savent  pas  vouloir  dormir, 
et  ils  ne  savent  pas  davantage  vouloir  se  réveiller,  »  dit-il.  Et  il  cite 
l'exemple  d'une  jeune  malade  chez  laquelle,  à  la  suite  de  fatigue, 
l'insomnie  augmentait  en  même  temps  que  l'aboulie,  au  moment  où 
il  aurait  fallu  précisément  savoir  dormir.  Cela  semble  en  effet  pa- 
radoxal que  l'épuisement  qui  amène  l'aboulie  dans  ce  cas  amène  en 
même  temps  l'insomnie.  Mais  est-ce  l'aboulie  qui  provoque  l'in- 
somnie, ou  bien  n'est-ce  pas  la  même  cause  qui  provoquerait  les  deux 
troubles,  et  d'autres  avec,  dont  M.  P.  Janet  ne  nous  parle  pas,  et 
qu'il  serait  cependant  bien  intéressant  de  connaître,  tels  que  l'état  de 
la  sensibilité  pour  n'en  citer  qu'un? 
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Cette  insomnie  a  donc  quelque  chose  de  paradoxal,  et  qui  ne  s'ac- 
corde guère  avec  l'idée  que  quelques  auteurs  se  font  de  l'hystérie 
comme  un  état  d'épuisement,  ni  d'ailleurs  .avec  aucune  autre  théorie 
physiologique  ou  psychologique  de  cette  maladie.  Cela  même  aurait 
dû  attirer  les  recherches. 

En  rapprochant  tous  ces  faits,  je  me  demandai  si  cette  insomnie 
des  hystériques  ne  tenait  pas  tout  simplement  à  ce  qu'elles  étaient 
plongées  dans  un  état  ne  permettant  pas  au  sommeil  naturel  de  se 
produire,  tout  en  laissant  au  sujet  l'apparence  de  l'état  de  veille. 
Or  nous  n'en  connaissons  qu'un  de  ce  genre,  et  qui  est  précisément 
très  fréquent  et  très  facile  à  provoquer  chez  les  malades,  le  som- 
nambulisme. 

Un  somnambule  ne  peut  en  effet  dormir  du  sommeil  naturel  que 
si  son  accès  de  somnambulisme  cesse.  Mais  il  est  une  catégorie  de 
sujets  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  de  vigilambules,  tant  ils  semblent 
dans  un  état  de  veille  quoiqu'en  réalité  en  état  de  somnambulisme, 
malades  soi-disant  rares  d'ailleurs,  dont  les  observations  sont  lon- 
guement publiées  comme  des  cas  exceptionnels  de  dédoublement  de 
la  personnalité,  et  auxquels  les  hystériques  ressemblent  tellement 
que  l'on  peut  se  demander  si  le  vigilambulisme  n'est  pas  tout 
simplement  hystérique,  comme  Charcot  l'a  démontré,  parce  que  ce 
sont  les  hystériques  qui  sont  toutes  vigilambules.  Je  me  demandai 
alors  si  les  hystériques  ne  dormaient  pas  du  sommeil  naturel  tout 
simplement  parce  qu'elles  étaient  plongées  dans  un  sommeil  patho- 
logique plus  ou  moins  profond. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse  je  m'adressai  à  la  première  hysté- 
rique que  j'avais  sous  la  main,  et  la  plus  gravement  atteinte,  Mar- 
guerite C...  (I).  Elle  est  totalement  anesthésique  et  sujette  à  des 
attaques  convulsives  classiques,  à  des  accès  de  somnambulisme  ; 
elle  a  de  l'anesthésie  organique  généralisée,  une  aprosexie  considé- 
rable. «  On  dirait  que  je  ne  vis  pas,  que  je  ne  suis  pas  sur  la  terre, 
me  dit-elle  un  jour.  »  Elle  a  peur  de  tout,  car  elle  ne  se  rend  pas  un 
compte  exact  de  la  réalité  des  choses  et  «  vit  comme  dans  un  rêve  ». 
Un  soir,  le  1er  décembre  1 893,  la  voyant  dans  le  vague,  je  lui  dis  brus- 
quement :  «  Eh  bien  !  Marguerite,  est-ce  que  vous  êtes  éveillée  ou 
est-ce  que  vous  dormez  ?  »  Elle  sursaute  et,  me  regardant  étonnée, 
me  dit  :  «  Je  ne  sais  pas.  »  —  «  Dans  lajournée  quand  vous  allez  et 
venez,  dormez-vous  ou  êtes-vous  éveillée?  »  —  Elle  me  regarde, 
hésite  et  me  répond  encore  :  «  Je  ne  sais  pas  ;  je  suis  toujours  comme 
engourdie.  » —  «  Eh  bien  !  lui  dis-je,  puisque  vous  ne  le  savez  pas, 
nous  allons  bien  voir.  » 

Elle  est  extrêmement  hypnotisable.  Je  l'endors  et  lui  ordonne  de  se 


8  NATURE  DE   L'HYSTÉRIE 

réveiller  complètement,  absolument  complètement,  quand  je  lui 
soufflerai  sur  les  yeux,  et  cela  sans  m'enquérir  de  ce  qu'elle  éprouve, 
de  ce  qu'elle  croit,  sans  l'interroger  dans  son  sommeil  hypnotique, 
pour  éviter  toute  suggestion  involontaire  de  ma  part  ou  auto- 
suggestion de  la  sienne.  Aussitôt  mon  injonction  faite,  elle  ouvre  les 
yeux,  se  les  frotte,  ce  qu'elle  ne  fait  jamais  quand  je  la  réveille  à 
l'ordinaire  de  son  sommeil  hypnotique.  Elle  regarde  autour  d'elle 
comme  si  elle  voyait  tout  pour  la  première  fois  :  «  Tiens,  comme 
tout  est  grand  !  »  C'est  son  premier  mot.  Son  visage  s'épanouit  ;  au 
lieu  de  son  regard  vague  et  fuyant  habituel,  elle  regarde  tout  en  face, 
puis  s'étonne  et  se  tournant  vers  moi  :  «  Où  suis-je  ici?  Depuis 
quand  suis-je  là?  C'est  drôle,  c'est  comme  si  je  me  réveillais.  Tiens, 
je  sens  battre  mon  cœur,  je  me  sens  respirer.  »  Elle  me  demande  des 
explications  sur  tout,  ne  reconnaît  rien  de  la  maison,  ne  reconnaît 
aucune  de  ses  compagnes.  Elle  me  demande  mon  nom  et  se  fait 
expliquer  comment  elle  est  venue  ici.  Rien  de  ce  qui  lui  est  habituel 
depuis  plusieurs  mois  qu'elle  est  dans  l'établissement  ne  lui  rappelle 
quoi  que  ce  soit  de  son  séjour.  Comme  elle  est  venue  ici  à  la  suite 
d'un  examen  sous  le  chloroforme  et  en  complet  délire  hystérique,  je 
crus  d'abord  qu'elle  était  simplement  revenue  à  l'état  où  elle  était 
avant  sa  crise  délirante.  Pour  me  renseigner  sans  la  suggestionner 
même  involontairement,  je  lui  demandai  à  quelle  époque  nous 
étions  :  «  Mais,  en  novembre  1890,  »  me  répondit-elle.  Elle  était  donc 
ramenée  à  un  état  de  personnalité  bien  antérieure  à  l'époque  où  les 
accidents  qui  avaient  nécessité  son  placement  étaient  survenus.  La 
régression  de  sa  personnalité  embrassait  une  période  pendant  laquelle 
elle  était  déjà  hystérique,  avec  de  l'anorexie  et  des  crises.  S'il  était 
admissible  qu'elle  fût  dans  un  état  second  depuis  son  examen  sous 
le  chloroforme,  on  ne  pouvait  s'en  douter  auparavant.  Elle  parais- 
sait dans  son  état  de  veille  normale,  bien  que  manifestement  hys- 
térique. Et  cependant  il  a  suffi  de  la  réveilla*  énergiquement  pour  la 
faire  sortir  non  seulement  de  l'état  second  qui  aurait  débuté  après  sa 
chloroformisation  mais  encore  d'un  état  antérieur,  qui  aux  yeux  de 
tous  les  médecins  qui  l'avaient  examinée  passait  pour  l'état  de  veille 
normale.  Son  attitude  est  toute  changée  :  de  brusque  et  garçonnière 
qu'elle  était,  elle  est  devenue  douce,  timide,  très  souple.  Elle  mange 
sans  se  faire  prier,  même  avec  un  certain  plaisir  et  s'étonne  après 
le  dîner  d'avoir  des  régurgitations.  La  cénesthésie  reparaît  donc,  mais 
la  sensibilité  générale  et  les  sens  spéciaux  paraissent  toujours  dans 
le  même  état. 

Ce   fait  confirmait  complètement  mon   hypothèse  que  les  hysté- 
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riqucs  sont  en  état  de  vigilambulisme.  Cependant  une  simple  expé- 
rience était  insuffisante. 

Avant  de  contrôler  le  fait  sur  d'autres  hystériques,  je  pensai  en 
interroger  une  en  état  de  sommeil  hypnotique  pour  voir  quelle 
explication  elle  me  donnerait  des  causes  réelles  de  son  insomnie. 
C'était  une  grande  hystérique  de  vingt-trois  ans  que  j'avais  soignée 
autrefois,  et  que,  par  l'isolement  et  la  suggestion,  j'étais  arrivé  à 
remettre  suffisamment  en  état  pour  faire  ses  études  de  sage-femme, 
et  devenir  même  sage-femme  d'un  service  hospitalier.  Elle  avait 
recouvré  presque  complètement  sa  sensibilité,  mais  restait  sujette, 
quand  elle  était  fatiguée,  à  des  crises  de  nerfs  de  temps  à  autre  ou 
à  des  troubles  paraplégiques  passagers. 

Elle  venait  depuis  peu  de  faire  une  rechute,  était  redevenue  anes- 
thésique,  avec  des  accidents  plus  fréquents,  et  cessait  de  dormir.  Je 
la  fis  venir  et,  sans  autre  préambule,  je  l'endormis  et  lui  fis  subir  un 
interrogatoire  qu'on  trouvera  à  son  observation  (p.  14)  et  dont  je 
relaterai  seulement  ici  les  points  caractéristiques.  —  D.  Quand  vous 
ne  pouvez  plus  dormir  la  nuit,  lui  dis-je  tout  de  suite,  pourquoi  ne 
dormez-vous  plus? —  R.  Parce  que  je  suis  endormie  tout  le  temps. 
Quand  je  suis  fatiguée,  je  me  couche  un  jour  et  je  ne  me  réveille  plus, 
me  répond-elle.  — D.  Mais,  lui  dis-je,  comment  faites-vous  votre  ser- 
vice ?  —  R.  Je  me  rends  tout  de  même  compte  de  ce  que  j'ai  à  faire.  — 
D.  Alors  vous  le  faites  endormie,  les  yeux  ouverts?  —  R.  Oui  ;  il  n'y  a 
que  lorsque  je  suis  trop  fatiguée  que  je  ne  peux  plus  le  faire.  C'est 
bizarre,  je  ne  dors  pas  et  cependant  je  ne  suis  pas  éveillée.  »  —  Elle 
voit  et  elle  ne  sent  pas  ;  il  lui  semble  qu'elle  ne  vit  pas  de  la  même 
vie  que  les  gens  qui  l'entourent  ;  elle  les  voit,  mais  ils  lui  paraissent 
des  fantoches.  Elle  m'apprend  qu'il  y  a  longtemps  qu'elle  travaille  à 
moitié  endormie.  Je  lui  demande  si,  depuis  1889,  époque  où  j'ai 
commencé  à  la  soigner,  elle  a  jamais  été  complètement  réveillée. 
Elle  me  répond  que  oui  quand  elle  va  bien,  mais  que  ça  ne  dure  pas  ; 
elle  me  raconte  qu'au  moment  où  sa  mère  est  morte  elle  était  déjà 
dans  cet  état  de  sommeil.  «  Je  dors  au  moins  depuis  quatorze  ans, 
me  dit-elle.  Je  ne  dors  plus  la  nuit  depuis  cet  âge-là.  » 

Suffisamment  édifié  je  lui  dis  :  «  Puisque  vous  êtes  endormie,  vous 
allez  vous  réveiller  complètement.  Réveillez-vous  tout  à  fait.  »  Elle 
ouvre  les  yeux,  regarde  autour  d'elle  effarée,  et  son  premier  mouve- 
ment est  de  fuir.  Je  la  calme  et  elle  me  dit  alors  avoir  treize  ans  ; 
elle  se  croit  en  1882.  Elle  ne  me  connaît  plus,  et  me  parle  de  tout  ce 
qui  concerne  cette  époque,  et  des  années  précédentes,  de  sa  jeunesse. 
Je  la  rendors  et  la  laisse  endormie  quelque  temps,  puis  la  réveille 
simplement  comme  d'habitude.  Elle  est  revenue  à  ses  vingt-trois  ans, 
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et,  en  l'interrogeant  sur  tout  ce  qu'elle  m'a  raconté  de  son  enfance,  je 
constate  qu'elle  ignore  complètement  dans  son  état  actuel  toute  cette 
période  antérieure  à  sa  maladie.  Je  l'ai  donc  par  le  premier  réveil 
complet  ramenée  à  son  état  prime,  et  elle  est  plongée  dans  un  état 
second  depuis  l'âge  de  treize  ans.  Mais  cet  état  second  n'est  que  du 
somnambulisme,  du  vigilambulisme. 

Or  c'est  depuis  lors  qu'elle  a  présenté  tous  les  accidents  d'hystérie. 
La  conclusion  qu'ils  étaient  dus  à  l'étal  de  vigilambulisme,  et  que 
l'hystérie  n'est  par  suite  que  du  vigilambulisme,  s'imposait.  Mais  une 
conclusion  doctrinale  s'imposait  également  :  c'est  que  l'hystérie, 
stigmates  et  accidents,  est  due  à  un  état  de  sommeil  du  cerveau. 

Plus  tard  Marguerite  Cam.  (XIII)  me  dit  quand  je  lui  demande 
pourquoi  elle  a  de  l'insommie  :  «  Mais  je  ne  peux  pas  dormir  deux 
fois  !  » 

Ainsi  mon  hypothèse  clinique  était  exacte  ;  les  hystériques  ont  de 
l'insommie  la  nuit  parce  qu'elles  sont  constamment  plongées  dans  un 
état  de  sommeil  pathologique  qui  empêche  le  sommeil  naturel  de  se 
produire.  Cet  état  n'est  que  du  somnambulisme  ou  du  vigilambu- 
lisme, et  tout  ce  qu'on  a  étudié  sous  le  nom  d'hystérie,  tous  les  stig- 
mates, tous  les  accidents  somatiques,  psychiques,  toute  la  psycholo- 
gie qu'on  a  édifiée  sur  l'étude  des  hystériques,  n'ont  été  que  l'étude 
du  somnambulisme  ou  du  vigilambulisme,  ce  qui  est  d'ailleurs  identi- 
quement la  même  chose,  avec  cette  seule  différence  que  dans  un  cas 
les  malades  ont  les  yeux  fermés  ou  ont  l'air  de  marcher  endormis,  tan- 
dis que  dans  l'autre  ils  ont,  pour  des  observateurs  même  peu  super- 
ficiels, l'aspect  de  gens  éveillés. 

Il  est  assez  piquant  de  voir  la  peine  qu'on  a  prise  pour  démontrer 
que  le  somnambulisme,  le  vigilambulisme,  les  états  seconds,  apparte- 
naient à  l'hystérie  alors  que  tout  cela  était  l'hystérie  elle-même,  et 
qu'on  a  usé  de  tant  d'arguments  pour  démontrer  que  l'hystérie... 
était  de  nature  hystérique.  Je  crois  que  la  faute  en  revient  à  l'impor- 
tance trop  grande  qu'on  adonnée  aux  troubles  psychiques  dans  l'hys- 
térie, à  ce  qu'on  a  voulu  en  faire  une  affection  purement  psychique, et 
qu'on  a  presque  complètement  négligé  le  substratum  organique,  phy- 
siologique. Au  lieu  de  chercher  à  interpréter  la  nature  même  de 
l'hystérie,  on  s'est  attaché  à  analyser  le  mécanisme  psychologique 
des  troubles  qui  en  étaient  la  conséquence.  On  ne  s'est  pas  aperçu 
qu'on  expliquait  des  symptômes  par  d'autres  symptômes,  et  on  s'est 
ainsi  illusionné,  tout  paraissant  découler  et  découlant  en  effet  logi- 
quement l'un  de  l'autre.  Aussi  toutes  les  dernières  définitions  de  l'hys- 
térie sont-elles  d'ordre  psychologique;  l'hystérie  est  une  maladie  par 
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représentation  ;  l'hystérie  est  une  désagrégation  de  la  personnalité, 
un  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience,  etc.  Personne  n'a  été 
frappé  du  rapport  absolu,  constant,  des  troubles  de  la  sensibilité  avec 
tous  les  phénomènes  soit  somatiques,  soit  psychiques.  Personne  n'a 
dit  :  L'hystérie  est  une  maladie  de  la  sensibilité  et  cette  maladie  de  la 
sensibilité  tient  à  l'engourdissement,  au  sommeil  des  centres  céré- 
braux, l'hystérie  n'est  que  du  somnambulisme  ou  du  vigilambu- 
lisme. 

M.  P.  Janet,  qui  est  certainement  l'auteur  ayant  observé  les  hysté- 
riques avec  le  plus  de  sagacité  et  de  précision,  insiste  avec  bien 
d'autres  sur  les  rapports  étroits  qui  existent  entre  le  somnambulisme 
et  les  symptômes  de  l'hystérie,  qu'il  permet  de  mieux  comprendre. 
Il  a  remarqué  également  que  le  somnambulisme  naturel  ou  artificiel 
disparaît  chez  les  hystériques  qui  guérissent.  Il  rattache  le  som- 
nambulisme à  l'hystérie  sans  cependant  le  confondre  avec  elle. 

Toutefois  il  est  tellement  frappé  des  analogies  qu'il  présente  avec 
l'hystérie  qu'il  dit  :  «  Le  somnambulisme  n'est  pas  seulement  hysté- 
rique parce  qu'il  coïncide  avec  des  symptômes  hystériques  ;  en  lui- 
même  il  présente  de  la  façon  la  plus  parfaite,  le  caractère  essentiel 
de  tous  les  phénomènes  de  cette  maladie  et  ce  seul  symptôme 
résume  à  notre  avis  tous  les  autres...  Nous  pouvons  dire  que  le  som- 
nambulisme rentre  tout  entier  dans  le  domaine  de  l'hystérie.  » 
Avec  les  somnambulismes  il  fait  rentrer  dans  l'hystérie  «  les  écri- 
tures automatiques,  certaines  hallucinations  et  en  général  toutes  les 
manifestations  en  rapport  avec  des  phénomènes  psychologiques  ». 

«  Le  somnambulisme  est  pour  nous,  dit-il  (p.  290),  une  seconde 
existence  psychologique  nettement  distincte  de  la  première  et  alter- 
nant avec  elle,  un  état  dans  lequel  les  phénomènes  intellectuels  sont 
assez  développés  pour  que  le  sujet  perçoive  les  sensations,  com- 
prenne même  les  signes  et  le  langage,  mais  qui  est  cependant  suivi 
d'une  amnésie  complète  quand  le  sujet  revient  à  l'état  normal  et 
dont  les  souvenirs  ne  se  retrouvent  que  dans  un  autre  état  analogue.  » 

Nous  verrons  plus  loin  que  ces  derniers  mots  sont  inexacts  et  que 
l'on  peut  déterminer  le  retour  des  souvenirs  de  toute  la  période  som- 
nambulique  une  fois  l'état  normal  rétabli.  Mais,  pour  le  moment,  je 
ne  veux  retenir  que  ce  fait,  à  savoir  que  chez  les  hystériques  on  pro- 
voque par  le  réveil,  — nous  verrons  de  quelle  façon  ce  résultat  peut 
être  atteint,  —  des  phénomènes  identiques  à  ceux  que  présentent  les 
somnambules  spontanés  ou  artificiels.  Mesmer  et  Deleuze  cités  par 
P.  Janet  disaient  :  «  La  plupart  des  maladies  nerveuses...  des  folies, 
la  catalepsie  ne  sont  qu'un  somnambulisme  imparfait  et  dégénéré.  » 
Ne  me  contentant  pas  de  rattacher  le  somnambulisme  à  l'hystérie,  je 
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dirai  avec  eux  :  «  L'hystérie  n'est  qu'un  somnambulisme  plus  ou 
moins  profond,  plus  ou  moins  étendu  à  tout  ou  partie  des  centres 
cérébraux.  »  Cette  notion  des  somnambulismes  partiels  et  de  degrés 
variables  sera  développée  ultérieurement.  Elle  permet  en  effet  de 
comprendre  tous  les  phénomènes  de  l'hystérie.  Mais,  pour  le  moment, 
je  ne  veux  m'attacher  qu'à  une  chose,  c'est  qu'il  suffit  de  «  réveil- 
ler »  les  hystériques  pour  voir  disparaître  leur  hystérie. 

A  cet  égard  je  n'ai  choisi  spécialement  aucun  des  cas  dont  je 
publie  ici  les  observations.  Je  les  ai  pris  tels  qu'ils  se  sont  présentés 
à  moi  et  au  fur  et  à  mesure.  La  plupart  sont  des  cas  anciens,  invé- 
térés, graves,  dans  lesquels  l'organisme  tout  entier  était  atteint. 
Aussi  les  considérations  que  j'expose  ici  peuvent-elles  s'appliquer  à 
toutes  les  hystériques.  Je  les  ai  vérifiées  sur  nombre  d'autres  dont  il 
aurait  été  trop  long  de  donner  l'histoire  détaillée  et  dont  les  points 
caractéristiques  trouveront  leur  place  au  cours  de  ce  travail. 

J'en  reviens  maintenant  aux  déductions  que  j'ai  été  amené  succes- 
sivement à  tirer  des  phénomènes  qui  se  déroulaient  sous  mes  yeux. 
Les  deux  premiers  faits  que  j'ai  rapportés  plus  haut,  tout  en  me 
montrant  la  voie  que  je  devais  suivre,  étaient  loin  de  résoudre  les 
nombreuses  questions  que  l'hystérie  soulève,  et  d'expliquer  tous 
les  troubles  qu'on  y  observe. 

Pour  m'assurer  de  la  réalité  de  ce  que  j'avais  observé,  je  pris  une 
autre  malade,  Marceline  (III,  20)  que  je  n'avais  jamais  endormie. 
Elle  était  atteinte  d'anorexie  et  de  vomissements  depuis  neuf 
ans  environ,  elle  avait  une  anesthésie  totale  et  une  insomnie  com- 
plète, des  crises,  des  contractures.  Dès  son  entrée  dans  l'établisse- 
ment j'avais  déjà  constaté  un  changement  très  net.  En  même  temps 
que  ses  vomissements  et  son  refus  d'alimentation  avaient  cédé,  et 
cela  immédiatement  comme  toujours  avec  ma  méthode  de  traitement 
de  l'anorexie,  il  lui  sembla  qu'elle  vivait  une  autre  vie  que  chez  elle. 
Tout  le  passé  lui  apparaissait  très  loin,  comme  dans  un  rêve,  et  elle 
avait  une  amnésie  très  marquée  pour  tout  ce  qui  s'était  passé  avant 
les  trois  dernières  années.  Je  l'endors  avec  la  plus  grande  facilité, 
quoiqu'elle  n'ait  jamais  été  hypnotisée.  Je  lui  demande  d'abord  si 
elle  se  sent  bien  éveillée  dans  la  journée.  Elle  m'avoue  alors  qu'elle 
ne  se  sent  pas  bien  réveillée  depuis  longtemps  et  ne  voit  rien  au 
naturel  autour  d'elle.  Je  m'en  tiens  là  et  la  laisse  endormie  le  reste  de 
la  nuit.  Le  lendemain  matin,  je  lui  ordonne  de  szréveiller  complète- 
ment et  lui  souffle  sur  les  yeux.  Elle  ouvre  les  yeux  et  me  regarde 
avec  étonncment.  Elle  me  demande  où  elle  est,  qui  je  suis,  comment 
elle  se  trouve  là.  Elle  se  croit  en  1890  et  n'a  plus  aucun  souvenir  de  ce 


GÉNÉRALITÉS  t3 

qui  s'est  passé  depuis  cette  époque.  Elle  est  plus  gaie,  plus  causeuse, 
a  l'esprit  plus  vif;  ses  associations  d'idées  sont  plus  rapides.  Au  lieu 
de  répondre  à  tout  ce  qu'on  lui  demande  :  «  Je  ne  sais  pas,  »  elle 
observe  au  contraire  ce  qu'elle  ressent  et  désire  se  guérir. 

Ainsi,  comme  Alice,  Marceline,  qui  avait  de  l'amnésie  de  toute  la 
période  antérieure  à  1890  en  temps  ordinaire,  a  recouvré  la  mémoire 
de  cette  période  et  a,  par  contre,  perdu  celle  de  la  période  écoulée 
depuis  1890  une  fois  réveillée.  N'est-on  pas  en  droit  de  conclure 
qu'elle  était  en  état  second,  en  vigilambulisme  depuis  1890?  Quand 
elle  y  est  tombée,  elle  a,  naturellement,  perdu  le  souvenir  de  la 
période  antérieure;  quand  elle  en  sort,  elle  perd  à  son  tour  le 
souvenir  de  la  période  somnambulique.  Il  n'y  a  rien  là  que  de  très 
connu,  très  classique,  et  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  donner  une 
autre  interprétation  à  ces  faits. 

Cependant,  quelque  chose  m'inquiète  :  c'est  que,  malgré  ce  réveil, 
malgré  cette  régression  de  la  personnalité  à  l'état  prime,  malgré  les 
modifications  du  caractère  qui  redevient  ce  qu'il  était  alors,  malgré 
le  sentiment  nouveau  que  le  sujet  a  de  lui-même,  les  troubles  de  la 
sensibilité  générale  et  des  sens  spéciaux  paraissent  toujours  les 
mêmes.  Il  est  vrai  que  la  cénesthésie  est  tout  autre,  et  peut-être, 
pour  n'être  pas  encore  conscientes,  les  impressions  périphériques 
ne  sont-elles  pas  aussi  subconscientes.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  hypo- 
thèse à  vérifier.  Toutefois,  ce  qui  se  passe  chez  Marceline  (p.  22)  m'in- 
vite à  penser  qu'il  doit  en  être  ainsi.  En  effet,  outre  que  son  état 
cénesthésique  est  bien  meilleur,  qu'elle  est  plus  vive,  plus  alerte  et 
s'ennuie  moins,  elle  se  rend  mieux  compte  du  temps,  peut  localiser 
ses  souvenirs,  ce  dont  elle  était  incapable  auparavant,  entend  avec 
plaisir  la  musique  qui  n'était  qu'un  bourdonnement  confus  pour  ses 
oreilles,  et  voit  tout  plus  clair.  De  plus,  elle  se  rend  compte  de  l'en- 
gourdissement qui  envahit  plus  ou  moins  ses  membres,  de  ses  anes- 
thésies,  alors  qu'avant  elle  ne  savait  pas  si  elle  sentait  ou  non.  Sa 
sensibilité  subit  donc  manifestement  des  modifications  et  s'améliore, 
mais  n'arrive  pas  encore  à  être  consciente. 

Sur  ces  entrefaites,  j'eus  l'occasion  de  soigner  une  jeune  fille  de 
trente-deux  ans  (IV,  26)  qui,  dès  l'enfance,  avait  eu  des  accès  de 
somnambulisme,  puis  des  attaques  de  sommeil  à  dix-sept  ans  et 
qui,  aujourd'hui,  a  des  attaques  convulsives,  une  apathie  extrême, 
qui  présente  des  stigmates  très  nets,  et  a  surtout  une  diminution 
considérable  de  la  sensibilité  organique,  de  la  cénesthésie,  d'où  un 
état  d'inémotivité  extrême.  Elle  dort  avec  des  cauchemars,  tombe 
dans  un  véritable  engourdissement  et  a  toujours  une  sensation  de 
froid  intérieur. 
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Je  l'endors  et  me  borne,  aussitôt  endormie,  à  lui  donner  l'ordre 
de  se  réveiller  aussi  complètement  que  possible.  Les  attaques  qui 
survenaient  presque  tous  les  jours,  et  quelquefois  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  cessent  aussitôt  après,  malgré  le  retour  de  ses  règles.  A  la 
suite  de  la  seconde  séance  de  réveil  simple,  elle  n'a  plus  de  torpeur 
après  les  repas,  et  elle  me  dit  elle-même  qu'elle  se  sent  beaucoup 
plus  «  réveillée  >.  Son  apathie  disparaît.  L'appétit  revient;  elle  n'a 
plus  de  titubation  et  elle  dort  sans  cauchemars.  Après  la  troisième 
séance  de  réveil,  je  constate  que  sa  sensibilité  générale,  ses  sens 
spéciaux  et  son  sens  musculaire  sont  normaux  et  semblables  des 
deux  côtés.  En  quatre  séances,  dans  l'espace  d'un  mois  seulement, 
en  l'endormant  légèrement  et  lui  ordonnant  simplement  de  se 
«  réveiller  aussi  complètement  que  possible,  et  de  plus  en  plus  »,  les 
attaques  ont  disparu,  puis  la  torpeur,  puis  l'apathie  ;  l'état  général 
s'est  relevé,  et  la  sensibilité  s'est  rétablie  complètement. 

Voilà  un  résultat  intéressant,  car  la  maladie,  ou  pour  mieux  dire 
la  rechute,  dans  ce  cas,  datait  de  sept  ans  environ.  Chez  cette  malade, 
l'anesthésie  était  surtout  organique,  et  c'était  surtout  le  moral  qui 
était  affecté,  ce  qui  est  conforme  à  ce  que  nous  établirons  plus  loin. 
Le  somnambulisme  n'était  pas  très  profond,  et  la  malade  dormait 
encore  un  peu  d'un  sommeil  entrecoupé  de  cauchemars,  il  est  vrai, 
mais  qui  paraissait  être  naturel.  Il  est,  du  reste,  redevenu  complète- 
ment bon  et  sans  rêves  dès  qu'elle  a  été  réveillée.  Je  puis  dire  réveil- 
lée, car,  en  réalité,  je  n'ai  pas  fait  autre  chose  et  si,  en  se  réveillant 
ainsi  de  plus  en  plus,  ses  troubles  hystériques  se  sont  dissipés,  il 
faut  bien  croire  qu'elle  était  endormie  et  qu'ils  tenaient  à  cet  état  de 
sommeil,  qui  pour  être  peu  profond,  n'en  existait  pas  moins. 

Un  pas  de  plus  était  fait,  à  savoir  que  le  réveil  complet  amène  la 
disparition  de  l'anesthésie  et  des  troubles  hystériques.  Or,  comme 
chez  les  malades  précédentes  j'avais  constaté  que  le  réveil  n'avait 
amené  qu'une  modification  peu  profonde  de  la  sensibilité,  et  que  les 
troubles  hystériques,  tout  en  s'améliorant  notablement,  persistaient 
encore,  j'en  conclus  naturellement  :  1°  que  le  réveil  n'était  complet 
que  lorsque  la  sensibilité  était  revenue  à  l'état  normal  ;  2°  que  l'anes- 
thésie, qui  traduisait  par  son  intensité  et  son  étendue  le  degré  du 
somnambulisme,  était  aussi  la  cause  des  accidents  hystériques.  Il 
résultait  tout  naturellement  de  cette  double  constatation,  qu'il  fallait 
chercher  à  provoquer  le  retour  de  la  sensibilité  par  d'autres  moyens, 
si  l'injonction  du  réveil  était  insuffisante. 

Je  fus  ainsi  amené  à  tenter  la  restauration  de  la  sensibilité  par 
un   procédé  analogue  à  celui  du  réveil.   Mes  premières   tentatives 
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eurent  lieu  sur  Marguerite  et  Marceline,  qui  m'avaient  présenté  déjà 
le  phénomène  de  la  régression  de  la  personnalité,  de  l'amnésie  rétro- 
grade au  sortir  de  leur  somnambulisme. 

Si  c'est  le  sommeil  qui  cause  l'anesthésie,  ramener  la  sensibilité 
devait  être  la  même  chose  que  provoquer  le  réveil.  Mais  tandis  que 
le  réveil  ne  peut  être  provoqué  qu'en  bloc,  d'une  manière  générale,  la 
sensibilité,  au  contraire,  pouvait  peut-être  être  rétablie  d'une  façon 
partielle.  En  agrégeant  progressivement  toutes  les  sensibilités  par- 
tiellement restaurées,  c'est-à-dire  en  provoquant  des  réveils  partiels, 
j'espérais  arriver  à  amener  le  réveil  complet.  On  sait  que  par  sugges- 
tion, la  disparition  des  paralysies  s'accompagne  quelquefois  de 
retour  de  la  sensibilité,  et  que,  même  sans  suggestion,  la  sensibilité 
reparaît  parfois  momentanément  dans  le  somnambulisme  provo- 
qué. D'autre  part,  si  l'hystérie  n'est  que  du  somnambulisme,  ainsi 
que  le  prouvaient  les  premières  expériences,  et  si,  comme  cela  est 
connu,  les  hystériques  qui  guérissent  recouvrent  leur  sensibilité  et 
cessent  d'être  somnambules,  le  rétablissement  de  la  sensibilité  devait 
logiquement  amener  la  disparition  du  somnambulisme  et  par  consé- 
quent la  guérison  de  l'hystérie.  D'où  cette  autre  conclusion  que  les 
accidents  hystériques  sont  dus  à  des  troubles  de  sensibilité.  Je  m'at- 
tachai donc  d'abord  à  voir  ce  qui  se  passait  en  rendant  la  sensibilité 
localement,  partiellement. 

Je  n'avais  qu'un  procédé  à  essayer  tout  d'abord  :  celui  qui  consis- 
tait à  dire  à  la  malade,  en  état  de  sommeil  hypnotique,  de  sentir  les 
parties  anesthésiques,  et  de  constater  ce  qui  se  passerait  et  ce  qu'elle 
éprouverait. 

J'endors  donc  un  jour  Marguerite  et  lui  dis  de  sentir  sa  main 
gauche  (I,  p.  8).  Je  ne  lui  fais  que  cette  simple  injonction  :  «  Sentez 
votre  main  gauche.  »  Elle  se  met  aussitôt  à  faire  des  mouvements  ; 
elle  ferme  et  ouvre  la  main,  étend,  écarte,  fléchit  les  doigts.  Je  lui 
demande  ce  qu'elle  fait  ;  elle  ne  sait  pas  qu'elle  remue.  Je  lui 
demande  ce  qu'elle  éprouve  ;  elle  ne  sent  rien.  Mais  les  mouvements 
continuent,  et  bientôt  voici  qu'elle  éprouve  des  fourmillements  et  la 
sensibilité  reparaît  de  plus  en  plus,  tant  superficielle  que  profonde. 
Je  répète  la  même  injonction  du  côté  droit.  La  sensibilité  reparaît 
identiquement  avec  les  mêmes  réactions  motrices  et  en  provoquant 
les  mêmes  sensations.  Il  y  a  une  différence,  toutefois  :  elle  reparaît 
beaucoup  plus  rapidement,  quoiqu'en  apparence  l'anesthésie  soit 
aussi  profonde  qu'à  gauche.  Au  réveil,  la  sensibilité  ainsi  récupérée 
persiste,  quoique  je  n'aie  fait  aucune  suggestion  pour  cela. 

Je  fais  la  même  expérience  chez  Marceline  (III,  22),  le  même  jour, 
aussitôt  après  Marguerite  et  à  son  insu,  pour  éviter  toute  suggestion 
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possible.  Les  choses  se  passent  exactement  de  la  même  façon. 
J'observe,  de  plus,  qu'après  avoir  fait  des  mouvements  sans  en  avoir 
conscience,  elle  exécute  les  mouvements  que  je  lui  ordonne  de  faire, 
mais  sans  s'en  rendre  un  compte  exact.  Puis,  peu  à  peu,  elle  se 
les  représente  exactement  et  recouvre  la  sensibilité  tactile  et  doulou- 
reuse. Les  choses  se  passent  de  la  même  façon  à  droite  et,  comme 
chez  Marguerite,  la  sensibilité  reparaît  plus  vite  de  ce  côté.  Or,  chez 
elle,  ce  n'est  pas  surprenant,  car  elle  était  un  peu  moins  abolie  qu'à 
gauche.  Il  est  donc  probable  que  chez  Marguerite  il  en  est  de  même, 
et  il  faut,  dès  lors,  supposer  qu'il  y  a  des  degrés  dans  la  sensibilité 
inconsciente  comme  il  y  en  a  dans  la  sensibilité  consciente. 

Mais  il  s'est  produit  un  phénomène  plus  curieux  chez  Marceline. 
Je  lui  ai  simplement  dit  de  sentir  sa  main.  Or,  voilà  qu'elle  se  met 
à  fléchir  et  étendre  les  bras,  et  à  recouvrer  le  sens  musculaire  et  la 
notion  de  position  des  divers  segments  de  ses  bras  qu'elle  avait 
perdus.  Ce  n'est  pas  en  vertu  d'une  idée,  d'une  suggestion,  que  cette 
propagation  s'est  faite.  Elle  a  suivi  une  marche  logique,  physiolo- 
gique, et  il  semble  que  ce  réveil  de  la  sensibilité  doive  obéir  à  des 
lois  précises,  déterminées,  et  qui  règlent  l'évolution  des  phénomènes 
en  dehors  de  l'intervention  du  sujet,  ou  du  médecin.  Gela  n'est  pas 
douteux  en  ce  qui  regarde  les  phénomènes  objectifs  et  subjectifs, 
accompagnant  ce  retour  delà  sensibilité.  Gela  est  probable  également 
pour  la  façon  dont  la  sensibilité  s'étend.  Nous  devons  nous  trouver 
en  présence  de  phénomènes  physiologiques  et  non  pas  psychologiques. 

Pour  m'en  assurer,  je  continue  sur  Marguerite  la  restauration  de 
la  sensibilité  par  le  même  procédé,  et  après  l'avoir  endormie  je  lui 
ordonne  de  «  sentir  ses  bras  ».  Au  lieu  de  simples  mouvements 
comme  dans  les  mains,  il  y  a  des  secousses  douloureuses  que  la 
malade  compare  à  des  décharges  électriques,  et  qui  sont  de  plus  en 
plus  fortes  à  mesure  que  la  sensibilité  revient.  Celle-ci  reparaît  de  bas 
en  haut  et  se  montre  un  peu  plus  vive  à  la  suite  de  chaque  secousse. 
Au  réveil,  son  premier  mouvement  est  de  regarder  ses  bras  et  elle 
témoigne  sa  satisfaction  de  reconnaître  «  qu'ils  sont  bien  à  elle  ». 

Un  nouveau  fait  s'est  donc  montré,  à  savoir  que  les  mouvements 
sont  d'autant  plus  violents  que  les  muscles  sont  plus  gros,  et  qu'en 
même  temps  ils  sont  douloureux.  Mais,  après  le  réveil,  je  constate 
un  autre  phénomène  encore,  qui  n'est  pas  plus  suggéré  que  les 
autres,  c'est  la  persistance  dans  les  bras  de  secousses  et  de  fourmille- 
ments pendant  la  journée.  Il  est  probable  que  le  travail  de  restaura- 
tion n'est  pas  terminé  ;  et  cela  prouve,  qu'une  fois  mise  en  train, 
cette  restauration  continue  a  évoluer  spontanément. 

Encore  une  fois,  les  choses   se  passent  exactement  de  la  même 
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façon  chez  Marceline.  Mêmes  phénomènes  objectifs  ;  mêmes  sensa- 
tions subjectives  ;  même  constatation  au  réveil,  où  elle  se  tâte  les  bras 
en  se  demandant  «  s'ils  sont  bien  à  elle  ».  Pendant  la  journée,  elle  a 
également  des  secousses  et  des  fourmillements  dans  les  membres 
supérieurs. 

Ce  que  j'ai  fait  pour  les  membres  supérieurs,  je  le  fais  alors  pour 
les  membres  inférieurs,  où  des  phénomènes  identiques,  se  déroulant 
dans  le  même  ordre,  se  produisent. 

Un  autre  jour,  je  m'avise  de  rendre,  de  la  même  façon,  à  Margue- 
rite, la  sensibilité  de  la  tête,  du  cou,  de  la  langue,  de  la  bouche. 
Elle  fait  des  grimaces  ;  il  lui  semble  qu'on  lui  tire  la  tête  en  arrière 
par  les  cheveux  et  elle  la  rejette  brusquement  en  arrière.  En  même 
temps  que  ces  secousses,  surviennent  des  oscillations  régulières 
latérales  de  la  tête,  s'accompagnant  de  douleurs  internes  assez  vives, 
que  la  malade  compare  à  des  coups  de  marteau.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  la  sensibilité  a  reparu  en  grande  partie  au  crâne  et  à  la  face, 
qui  ne  fait  plus  de  grimaces.  Je  la  réveille  et  elle  s'écrie  :  «  On  m'a 
changé  ma  tête  !  Oh  !  c'est  drôle,  je  me  sens  parler  et  rire.  »  Mais  il 
est  un  fait  plus  intéressant,  c'est  que  le  clou,  qui  était  extrêmement 
intense  chez  elle,  a  disparu.  Nous  verrons  que  c'est  un  phénomène 
constant  que  cette  disparition  des  points  hypéresthésiques  ou  hysté- 
rogènes  par  le  retour  de  la  sensibilité  des  parties  où  ils  siègent. 

Mais  la  sensibilité  normale  n'est  pas  obtenue  du  premier  coup. 
En  continuant  à  lui  dire  simplement  de  sentir  sa  tête,  je  constate 
que  ce  retour  s'accompagne  non  seulement  de  phénomènes  sensitifs, 
de  coups  de  marteau,  de  sensations  de  brûlure,  d'arrachement  de  la 
peau  du  crâne,  de  sentiment  de  grosseur,  de  lourdeur,  de  vide,  puis 
de  rapetissement,  de  remplissage,  etc.,  mais,  en  même  temps,  à 
partir  d'un  certain  moment,  de  modifications  dans  les  idées.  Après 
un  état  de  confusion,  la  malade  dit  qu'elle  ne  se  sent  plus  la  même 
tête,  qu'elle  n'a  plus  les  mêmes  idées,  qu'elle  voit  tout  plus  clair,  et 
peu  à  peu  les  souvenirs  lui  reviennent  depuis  l'époque  où  elle  s'est 
réveillée  la  première  fois. 

Mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  somnambulisme 
hypnotique  ordinaire,  ces  souvenirs  persistent,  sans  la  moindre  sug- 
gestion, après  le  réveil. 

Il  y  a  donc  des  sensations  cénesthésiques  du  cerveau,  puisque 
l'ordre  de  sentir  la  tête  est  exécuté,  et  s'accompagne,  comme  dans  les 
membres,  de  sensations  particulières.  Le  cerveau  se  sent  lui-même 
et  cette  sensibilité  commande  les  souvenirs  et  la  conscience  claire 
des  idées.  Voilà  une  notion  physiologique  nouvelle  que  cette  cons- 
l'hystérie.  —  i.  2 
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cience  de  l'état  du  cerveau,  que  cette  cénesthésie  cérébrale.  Nous 
verrons,  par  la  suite,  l'importance  capitale  de  cette  découverte. 

Mais  pourquoi  ne  pas  faire  du  côté  des  viscères  ce  que  j'ai  fait  pour 
les  membres  et  la  tête?  L'estomac  est  le  premier  organe  auquel  je 
m'attaque.  Je  me  contente  toujours  de  dire  à  ma  malade  :  «  Sentez 
votre  estomac.  »  Et  alors,  toujours  même  succession  de  phénomènes  : 
moteurs,  inconscients  d'abord,  puis  conscients,  avec  sensations  dans 
un  ordre  déterminé  et  enfin  sensation  spéciale  à  la  fonction  de 
l'organe,  la  faim  dans  le  cas  particulier,  comme  le  sens  musculaire 
pour  les  membres.  Après  l'estomac,  l'abdomen,  l'appareil  respira- 
toire et  le  cœur.  Partout  des  réactions  spéciales.  Ainsi,  tout  l'orga- 
nisme, membres,  viscères,  tète,  cerveau  lui-même,  peuvent  recou- 
vrer leur  sensibilité  perdue  ;  dans  tout  l'organisme,  le  retour  de  la 
sensibilité  s'accompagne  de  phénomènes  objectifs  et  subjectifs  de 
caractère  spécial  pour  chaque  organe,  et  survenant  dans  un  ordre 
déterminé  qui  paraît  régi  par  des  lois  physiologiques. 

Mais  quoique  Marguerite  soit  très  améliorée  depuis  son  réveil 
général  et  le  retour  progressif  de  la  sensibilité,  elle  ne  recouvre  pas 
encore  ses  souvenirs  de  toute  la  période  comprise  entre  celle  où  elle 
s'est  trouvée  à  son  réveil  et  aujourd'hui,  de  1890  à  1893.  Il  est  vrai 
qu'elle  est  toujours  sujette  à  reperdre  passagèrement  sa  sensibilité 
ainsi  restaurée,  tantôt  d'un  côté  tantôt  de  l'autre.  Les  différents 
réveils  partiels  obtenus  par  les  restaurations  partielles  de  la  sensi- 
bilité ne  sont  sans  doute  pas  suffisants  pour  que  le  réveil  général 
soit  complet.  Sa  sensibilité  n'est  pas  normale;  le  sens  musculaire 
est  hésitant,  les  sens  spéciaux  sont  atténués  ;  il  existe  encore  des 
points  hyperesthésiques;  elle  n'a  qu'une  sensibilité  viscérale  impar- 
faite. 

Je  pense  alors  que  peut-être  ce  réveil  général  était  impossible 
autrefois  parce  que  la  sensibilité  était  trop  profondément  perdue, 
mais  qu'aujourd'hui  le  sujet  se  trouve  ramené  à  un  état  hystérique 
beaucoup  moins  marqué,  à  un  vigilambulisme  moins  profond  et 
que  le  réveil  est  peut-être  possible  en  bloc.  Je  l'endors  et  lui  ordonne 
de  se  sentir  complètement.  Elle  est  prise  de  secousses  générales  dans 
le  dos,  l'abdomen,  l'estomac,  les  membres.  Elle  s'étire  brusquement, 
secoue  la  tête  de  droite  à  gauche,  la  projette  en  arrière,  comme  si 
on  la  tirait  par  les  cheveux.  Bientôt  tous  les  mouvements  cessent  dans 
les  membres  et  le  tronc,  et  c'est  dans  la  tête  que  tous  les  phénomènes 
se  localisent.  Elle  sent  sa  tête  moins  vide,  après  l'avoir  trouvée  grande 
et  brillante  et  avoir  eu  la  sensation  qu'on  la  lui  changeait.  En  même 
temps  ses  souvenirs  reviennent  et  ce  retour  s'accompagne  d'un  sen- 
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Liment  de  tension  douloureux.  Sa  tête  lui  paraît  plus  lourde  à  gauche. 
Peu  à  peu  il  lui  semble  qu'elle  se  remplit  :  «  J'ai  un  grand  front, 
dit-elle,  mais  il  se  rapetisse  »  (VIII,  11).  Elle  se  rappelle  1891,  puis 
1892,  à  mesure  que  je  lui  dis  de  sentir  davantage.  Elle  évoque  les 
travaux  auquel  elle  se  livrait  chez  elle.  —  Tout  d'un  coup  forte 
secousse  :  «  Oh  !  ma  tête  se  rétrécit!  je  la  sens  plus  légère  ;  on  dirait 
que  ma  cervelle  coule.  »  Elle  évoque  alors  des  souvenirs  de  1892.  -h  -+- 
Nouvelle  secousse  :  «  Ça  coule,  ma  tête  rétrécit,  rétrécit  !  »  Elle  me 
raconte  alors  d'autres  souvenirs,  des  détails  sur  sa  maladie,  en  1892. 
_l — ^  Nouvelle  secousse  générale  :  «  Ça  fait  mal  à  la  tête  ;  ça  donne 
des  coups,  ça  bat,  ça  coule  à  droite;  ça  rétrécit,  ça  rétrécit;  ma  tête 
est  plus  légère.  » 

Chaque  secousse  est  suivie  d'un  retour  de  souvenirs  se  rapportant 
à  une  nouvelle  période  de  son  existence  dont  la  continuité  se  trouve 
ainsi  rétablie.  Elle  arrive  à  1893  et  me  donne  tous  les  détails  de  son 
entrée  dans  l'établissement.  Elle  ignore  mon  nom  et  celui  des  autres 
personnes.  Elle  me  donne  des  détails  sur  l'aggravation  de  sa  maladie 
au  mois  de  mars  :  «  Je  tombais  dans  des  espèces  de  faiblesses  qui 
me  faisaient  bien  souffrir;  c'est  comme  si  on  m'arrachait  les  nerfs, 
les  membres,  et  après  je  ne  sentais  plus  ma  tête  ;  je  ne  savais  plus 
où  j'en  étais  ni  quoi  répondre  quand  on  m'interrogeait.  Ma  tête  était 
grande  et  vide  ;  je  ne  me  sentais  plus  mon  corps,  plus  moi  ;  je  vou- 
lais voir,  manger,  et  je  ne  pouvais  pas  ;  je  ne  sentais  pas  ce  que 
j'avais  dans  les  mains  ;  je  croyais  avoir  des  yeux  en  verre.  J'avais 
toujours  peur  :  c'est  pour  cela  que  je  voulais  me  tuer.  Je  n'avais  plus 
le  même  caractère  et  je  faisais  de  la  peine  à  tout  le  monde.  » 

Elle  se  rappelle  ses  accès  de  somnambulisme  :  «  Ce  n'était  pas 
moi  ;  je  ne  me  rendais  pas  compte  que  j'étais  malade  ;  je  ne  me 
rendais  compte  de  rien;  j'étais  ici  et  je  ne  me  le  figurais  pas.  » 

Presque  arrivée  à  l'époque  actuelle  elle  dit  :  «  Ça  ne  coule  plus 
que  quelques  gouttes;  oh!  c'est  froid...  Je  sens  ma  tête  rapetisser, 
rapetisser.  »  Elle  a  alors  des  secousses  de  tête  très  fortes  ;  elle  fait  des 
mouvements  de  déglutition,  et  gémit.  «  Tout  à  l'heure  ma  tête  était 
comme  un  ballon  ;  maintenant  elle  est  comme  une  boule.  »  h — h 
«  Ça  pique  partout,  jusqu'aux  doigts  des  pieds.  »  -h  Nouvelles  secousses 
générales,  gargouillements  dans  le  ventre  et  dans  l'estomac;  bruits 
laryngés,  petits  cris,  gémissements,  suffocations  :  «  Oh  !  ça  pique,  ça 
pique  !  » 

Tout  se  calme  et  elle  tombe  dans  la  résolution  :  «  Oh  !  je  suis  bien  ; 
que  je  voudrais  rester  comme  ça;  ce  n'est  plus  moi...  Je  sens  un 
bien-être  en  moi  que  je  ne  puis  expliquer...  Mon  cerveau  est  complè- 
tement dégagé...  J'ai  été  très  malade  jusqu'au  3  décembre.  C'est  à 
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partir  de  là  que  je  me  suis  rendu  compte  que  j'avais  été  très  malade. 
Je  me  suis  réveillée  dans  un  endroit  où  l'on  douche,  et  me  suis  pro- 
menée au  jardin  ;  il  pleuvait...  Puis  ça  a  été  de  mieux  en  mieux... 
J'ai  retrouvé  ma  sensibilité  ;  je  ne  me  rappelais  plus  comment  sentir. 
Ce  qui  m'ennuyait  c'est  que  je  ne  dormais  pas  la  nuit.  Maintenant  je 
n'aurai  plus  peur  et  je  vais  dormir...  Je  crains  que  ça  ne  dure  pas  ; 
mais  je  veux  que  ça  dure.  » 

Je  lui  dis  de  sentir  ses  yeux  complètement.  Après  un  certain 
nombre  de  battements  des  paupières,  elle  finit  par  les  ouvrir  :  «  Oh  ! 
s'écrie-t-elle,  je  me  trouve  bien;  je  n'ai  plus  la  même  tête  que  cet 
après-midi  ;  je  me  rappelle  tout  ;  ma  tête  est  complètement  dégagée. 
Je  vois  bien  de  mon  œil  droit  maintenant.  Tiens,  j'ai  faim,  c'est  la 
première  fois.  »  La  sensibilité  générale  et  les  sens  spéciaux  paraissent 
normaux. 

Ainsi  ce  réveil  complet  de  la  sensibilité  qui  n'avait  pu  être  déter- 
miné d'un  seul  coup  était  devenu  possible  après  le  réveil  partiel  de  la 
sensibilité  des  divers  organes  et  membres.  Depuis,  la  sensibilité  de  la 
tête  et  du  cerveau  avait  ramené  progressivement  les  souvenirs  de  la 
période  qui  paraissait  oubliée  et  correspondait  au  somnambulisme. 
Il  y  avait  donc  là  un  phénomène  tout  nouveau.  Le  rapport  entre  la 
sensibilité  cérébrale  et  la  mémoire  apparaissait  nettement. 

Tandis  que,  au  sortir  du  somnambulisme,  du  vigilambulisme 
qui  avait  duré  trois  ans,  elle  s'était  trouvée  ramenée  à  l'époque  où  il 
avait  débuté  elle  avait  pu,  au  contraire,  recouvrer  dans  l'état  de 
sommeil  hypnotique  toute  sa  sensibilité  et  ses  souvenirs  se  rappor- 
tant à  la  période  postérieure.  C'est  donc  le  contraire  de  ce  qui  se 
passe  ordinairement  dans  le  somnambulisme.  Et  cela  s'est  fait  sans 
la  moindre  suggestion.  En  lui  disant  de  sentir  sa  tête,  j'étais  loin 
de  m'attendre  à  voir  reparaître  ses  souvenirs. 

Une  autre  conclusion  est  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  le  vigilambu- 
lisme ne  se  produit  qu'à  un  certain  degré  de  perte  de  la  sensibilité. 
Jusqu'à  1890  elle  était  anesthésique  avec  des  accidents  peu  fréquents. 
Ceux-ci  se  sont  accusés  beaucoup  depuis  trois  ans,  en  même  temps 
que  l'anesthésie  est  devenue  plus  profonde.  A  partir  de  ce  moment 
les  impressions  ont  bien  été  perçues,  mais  d'une  façon  tout  à  fait 
inconsciente.  En  même  temps  nous  voyons  que  les  accidents 
découlent  tout  naturellement  de  l'anesthésie  et  qu'ils  augmentent 
avec  elle.  C'est  évidemment  là  le  trouble  primordial  de  l'hystérie. 
C'est  elle  en  effet  qui  témoigne  de  l'engourdissement  des  centres 
cérébraux. 

Nous  verrons  plus  loin  les  conséquences  physiologiques  et  psycho- 
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logiques  à  tirer  de  ces  faits.  Pour  le  moment,  je  me  borne  à  exposer 
simplement  la  succession  des  phénomènes.  Gela  peut  se  résumer  en 
trois  phases  : 

1°  Réveil  simple  faisant  sortir  la  malade  de  son  somnambulisme 
prolongé  sans  retour  complet  de  la  sensibilité  ; 

2°  Réveil  simple  ramenant  la  sensibilité  du  sujet  et  amenant  ainsi 
la  disparition  des  accidents  ; 

3°  Réveil  partiel  de  la  sensibilité,  et  réveil  général  amenant  le 
retour  des  souvenirs  de  toute  la  période  somnambulique  en  même 
temps  que  la  sensibilité  complète. 

L'opération  comprend  donc  un  ou  deux  temps  :  1°  si  le  somnam- 
bulisme est  peu  profond,  s'il  est  partiel,  le  simple  réveil  suffit  à 
ramener  la  sensibilité  et  à  faire  disparaître  tous  les  accidents  soma- 
tiques  ou  psychiques  ;  2°  si  le  somnambulisme  est  très  profond,  si 
l'anesthésie  a  envahi  tout  l'organisme,  alors  le  réveil  simple  n'a  plus 
qu'un  résultat  :  faire  sortir  le  malade  de  l'état  somnambulique  pro- 
fond et  le  ramener  au  moment  où  toutes  ses  impressions  sont 
devenues  inconscientes.  C'est  le  premier  temps.  Le  second  consiste  à 
procéder  progressivement  au  réveil  de  l'organisme,  ces  réveils  par- 
tiels de  la  sensibilité  permettant  à  un  moment  donné  de  procéder  au 
réveil  général,  lequel  rend  conscientes  toutes  les  impressions  perçues 
subconsciemment  ou  inconsciemment  depuis  le  commencement  du 
somnambulisme. 

Voyons  maintenant  quel  procédé  j'ai  employé  pour  arriver  à 
rendre  la  sensibilité  de  mes  sujets  et  à  les  tirer  de  leur  vigilambu- 
lisme.  Si  un  sujet  complètement  anesthésique,  présentant  les 
stigmates  les  plus  intenses  de  l'hystérie,  n'est  autre  chose  qu'un 
somnambule,  un  vigilambule,  on  doit  admettre  qu'à  un  moindre 
degré  d'anesthésie  le  somnambulisme  est  plus  léger,  et  qu'au  début 
même,  alors  que  les  accidents  sont  passagers  ou  localisés,  nous  avons 
affaire  à  des  somnambulismes  passagers  également  et  à  des  sommeils 
partiels  des  centres  cérébraux  qui  commandent  aux  régions  anesthé- 
siées  et  sont  le  siège  d'accidents,  paralysies,  spasmes,  contractures, etc. 
Tantôt  l'engourdissement  cérébral  peut  être  généralisé  mais  très 
léger,  tantôt  il  peut  être  localisé  et  assez  profond.  Cette  constatation 
nous  donne  la  clef  de  toutes  les  variations  de  l'hystérie.  Mais  quelle 
que  soit  la  généralisation,  la  localisation,  l'intensité  de  l'anesthésie 
et  du  sommeil  cérébral,  c'est  toujours  à  un  état  d'engourdissement 
des  centres  cérébraux  qu'on  a  affaire.  C'est  donc  au  réveil  de  ces 
centres  qu'il  faut  procéder  si  on  veut  ramener  le  sujet  à  l'état 
normal.  Plusieurs  procédés  peuvent  être  employés  dans  ce  but. 
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Celui  auquel  j'ai  eu  recours  tout  d'abord  est  de  plonger  le  sujet 
dans  l'état  hypnotique.  Il  n'est  nullement  besoin  de  chercher  à 
obtenir  une  hypnose  profonde.  Il  suffit  le  plus  souvent  d'isoler  le 
sujet  du  monde  extérieur  en  lui  fermant  les  yeux  et  de  le  laisser  ainsi 
quelque  temps,  sans  même  lui  donner  l'ordre  de  dormir.  S'il  s'agit 
d'un  sujet  plongé  dans  le  vigilambulisme  complet,  la  suppression 
ainsi  provoquée  d'un  sens  aussi  capital  que  celui  de  la  vue  suffit  à 
le  mettre  en  état  d'hypnose.  Cela  fait,  après  avoir  laissé  le  temps  au 
sujet  de  se  mettre  en  état  de  calme,  d'équilibre  mental,  au  lieu 
de  lui  dire  simplement  de  se  réveiller  quand  on  lui  soufflera  sur 
les  yeux,  (ou  tout  autre  moyen  habituellement  employé  en  même 
temps  que  l'injonction  du  réveil)  il  suffit  de  lui  ordonner  simple- 
ment de  se  réveiller  complètement,  absolument,  de  la  tête  aux  pieds, 
en  insistant  énergiquement.  S'il  ouvre  aussitôt  les  yeux,  ce  qui 
est  rare,  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  réveillé  pour  cela.  Il  faut 
les  lui  refermer  et  au  besoin  les  lui  maintenir  fermés  avec  les  doigts, 
en  continuant  de  lui  ordonner  de  se  réveiller.  On  le  voit  alors  s'étirer, 
contorsionner  ses  membres,  éprouver  des  secousses  dans  tout  le 
corps,  dans  la  tête.  Quand  on  lui  souffle  alors  sur  les  yeux  en  lui  ordon- 
nant de  nouveau  de  se  réveiller,  au  bout  de  quelque  temps  on  cons- 
tate que  sa  sensibilité  est  revenue  en  grande  partie,  et,  à  la  suite,  les 
principaux  accidents  qu'il  présentait  sont  atténués  ou  ne  repa- 
raissent plus.  En  répétant  les  séances  à  des  intervalles  de  plus  en 
plus  éloignés,  on  arrive  à  la  disparition  complète  des  troubles  en 
même  temps  qu'à  la  restauration  complète  de  la  sensibilité.  Tel  est 
le  cas  de  Mlle  R.  (IV,  26)  qui,  dès  la  première  séance  de  réveil  pra- 
tiqué de  cette  façon,  n'a  plus  de  crises  alors  qu'elle  en  avait  tous  les 
jours  au  moins  une  et  quelquefois  deux  et  trois.  Dans  les  séances 
suivantes,  elle  recouvre  sa  sensibilité  cutanée,  viscérale,  et  des 
organes  des  sens,  et  en  quatre  séances,  en  l'espace  de  cinq  semaines, 
elle  se  réveille  complètement,  perd  tous  ses  stigmates  et  guérit.  C'est 
ce  mode  de  réveil  que  j'ai  appelé  le  réveil  simple. 

Malheureusement  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  si  simple- 
ment. Le  plus  souvent  en  effet  le  réveil  ainsi  pratiqué  est  insuffisant 
à  provoquer  le  retour  complet  de  la  sensibilité.  On  n'arrive  donc 
qu'à  un  réveil  partiel,  à  la  suite  duquel  il  est  nécessaire  de  provo- 
quer le  retour  de  la  sensibilité  par  d'autres  moyens  que  nous  allons 
voir  plus  loin.  On  obtient  seulement  alors  l'amélioration  plus  ou 
moins  marquée  des  symptômes,  la  disparition  même  de  quelques-uns, 
mais  les  stigmates  persistent.  Tel  est  le  de  Mme  G .  (VI,  44)  anesthésique 
totale  avec  hémiplégie  gauche,  avec  commencement  de  bégaiement, 
etc.,  qui,  à  la  suite  de  la  troisième  séance,  voit  reparaître  la  sensibi- 
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lité  tactile  du  côté  droit.  Louise  B.  (VII,  60).  plongée  dans  un  état  de 
vigilambulisme  avec  mutisme,  retrouve  la  parole  et  sort  de  son 
état  sur  la  simple  injonction  de  se  réveiller. 

Dans  d'autres  cas,  on  voit  le  réveil  simple  amener  une  régression 
de  la  personnalité.  Tels  sont  les  cas  de  Marguerite  (I),  d'Alice  (II,  14), 
de  Marceline  (III,  20),  qui,  sur  l'injonction  pendant  l'hypnose  de  se 
réveiller  complètement,  étant  à  ce  moment  depuis  longtemps  en  état 
de  vigilambulisme,  reviennent  à  un  état  antérieur  de  personnalité, 
et  voient  disparaître  leurs  principaux  accidents  sans  que  leur  sensi- 
bilité paraisse  très  modifiée  objectivement.  Nous  verrons  ailleurs 
comment  on  peut  cependant  apprécier  les  différences  dans  les  degrés 
d'anesthésie  même  profonde. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas  ce  réveil  simple  est  absolument 
insuffisant  pour  provoquer  le  réveil  complet  du  sujet.  Sa  sensibilité 
en  effet  reste  toujours  au-dessous  de  la  normale:  ou  elle  reparaît  en 
partie  au  point  de  vue  de  l'étendue,  ou  l'anesthésie  reste  généralisée, 
mais  est  moins  intense.  Mais  il  est  impossible  d'aller  plus  loin  avec 
ce  procédé.  On  a  beau  insister  pour  que  le  sujet  se  réveille  encore 
plus  chaque  fois,  à  partir  d'un  certain  moment  on  n'obtient  plus 
rien,  la  sensibilité  ne  revient  pas,  et,  au  sortir  de  l'hypnose,  le  sujet 
reste  exactement  dans  le  même  état  qu'avant. 

C'est  alors  qu'il  faut  procéder  à  la  restauration  de  la  sensibilité  par 
un  autre  procédé  pour  compléter  ce  que  le  réveil  simple  a  déjà  fait. 

Réveiller  un  sujet  plongé  dans  le  vigilambulisme  ou  lui  rendre  sa 
sensibilité  sont  deux  choses  corrélatives,  en  effet,  puisque  nous  avons 
vu  le  réveil  amener  le  retour  de  la  sensibilité.  Eh  bien  !  non  seule- 
ment ce  sont  deux  choses  corrélatives,  mais  équivalentes. 

Si  en  effet  à  un  sujet  plongé  dans  un  état  de  vigilambulisme 
complet,  comme  Hermine  par  exemple  (VIII,  66),  on  ordonne  pen- 
dant l'hypnose,  non  pas  de  se  réveiller  complètement,  mais  de 
sentir  de  la  tête  aux  pieds,  on  observe  des  phénomènes  identiques. 
Ce  sont  d'abord  la  disparition  des  accidents  les  plus  fréquents, 
comme  les  crises  dans  le  cas  particulier  à  la  suite  d'une  première 
séance;  puis  un  phénomène  bien  autrement  important,  la  régression 
de  la  personnalité  avec  retour  de  la  sensibilité  générale,  absolument 
comme  dans  le  cas  de  réveil  simple  chez  Marguerite  ou  Marceline. 

Chez  Marguerite  (XIII,  182),  après  lui  avoir  fait  recouvrer  la  sensi- 
bilité d'une  façon  progressive,  jelui  ordonne  au  contraire  de  se  réveiller 
complètement.  Et  alors  elle  présente  delà  régression  de  la  personna- 
lité. Eugénie  (XVI,  227)  offre  les  mêmes  réactions,  que  je  lui  ordonne 
de  se  sentir  ou  de  se  réveiller. 
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Suivant  les  cas,  ou  il  faut  commencer  par  le  réveil  simple  qu'on 
doit  toujours  essayer  et  qui  en  tout  cas,  s'il  ne  permet  pas  de 
remettre  le  sujet  dans  son  état  normal,  le  sort  néanmoins  un  peu  de 
son  vigilambulisme  et  lui  rend  un  certain  degré  de  sensibilité,  ou 
bien  il  faut  chercher  à  faire  recouvrer  au  sujet  sa  sensibilité  d'en- 
semble. Cela  amène  des  réactions  plus  énergiques  que  le  réveil 
simple,  mais  n'est  pas  non  plus  capable  ordinairement  d'amener  le 
sujet  à  l'état  normal.  Quand  l'anesthésie  est  trop  profonde,  trop 
généralisée,  le  travail  cérébral  à  faire  est  trop  considérable  pour 
pouvoir  se  produire  partout  à  la  fois.  Il  est  alors  nécessaire  de 
recourir  au  dernier  procédé  qui  est  le  plus  compliqué  et  qui  cepen- 
dant est  le  seul  qu'on  puisse  appliquer  dans  les  cas  graves. 

Il  consiste  à  procéder  à  des  réveils  partiels  de  la  sensibilité,  à  agir 
sur  chaque  membre,  sur  chaque  organe  séparément,  et  une  fois  que 
l'on  a  ainsi  pièce  à  pièce  rétabli  progressivement  la  sensibilité 
depuis  les  pieds  jusqu'à  la  tête,  à  réveiller  le  sujet  dans  son 
ensemble,  à  lui  faire  faire  la  synthèse  de  la  sensibilité  interne  et 
externe,  de  sa  cénesthésie  et  de  ses  sens  spéciaux.  Alors  seulement  on 
arrive  au  réveil  complet,  qui  entraîne  avec  lui  la  disparition  de  tous 
les  stigmates  et  de  tous  les  accidents.  Il  faut,  pour  ce  réveil  progres- 
sif, procéder  d'une  façon  très  régulière,  très  méthodique.  J'ai  pour 
habitude  de  commencer  par  restaurer  la  sensibilité  des  membres 
inférieurs,  puis  celle  des  membres  supérieurs,  puis  du  dos.  Après 
quoi  j'aborde  la  sensibilité  viscérale  en  commençant  par  les  parties 
les  plus  anesthésiées  ordinairement,  pour  ne  pas  dire  constamment, 
à  savoir  l'estomac,  puis  l'abdomen,  puis  le  bas-ventre  et  les  organes 
génitaux  ;  ensuite  vient  le  tour  de  la  poitrine,  du  cœur  et  de  l'appa- 
reil respiratoire  ;  puis  le  cou,  la  bouche,  la  face,  et  enfin  la  tête 
(crâne,  cerveau,  yeux).  Le  retour  de  la  sensibilité  dans  chacune  de 
ces  parties  présente  des  réactions  toutes  spéciales,  qui  se  produi- 
sent dans  un  ordre  absolument  déterminé,  et  tel  que,  d'après  telle  ou 
telle  réaction  objective,  je  peux  à  coup  sûr  déduire  l'état  de  la  sen- 
sibilité et  les  impressions  subjectives  ressenties  par  le  sujet.  Ce  sont 
ces  phénomènes  qui  feront  l'objet  du  chapitre  n. 

Ainsi  le  réveil  dans  l'hypnose  comprend  trois  procédés  principaux  : 
1°  Le  réveil  simple,  en  ordonnant  au  sujet  plongé  dans  l'hypnose  de 
se  réveiller  complètement  de  plus  en  plus  ;  2°  on  commence  par 
réveiller  la  sensibilité  d'une  façon  générale,  ou  par  déterminer  un 
réveil  simple  aussi  marqué  que  possible,  puis  on  aborde  le  réveil  pro- 
gressif de  la  sensibilité  pour  aboutir  au  réveil  complet;  3°  enfin 
on  commence  par  déterminer  des  restaurations  partielles  de  la  sen- 
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sibilité  et  quand  elle  est  ainsi  revenue  progressivement  et  pièce  à 
pièce,  on  réveille  le  sujet  complètement. 

Mais  est-il  nécessaire  d'employer  l'hypnotisme  pour  arriver  à  ce 
résultat  ?  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  cela  est  nécessaire,  mais 
seulement  lorsqu'on  a  tout  tenté  ou  qu'il  s'agit  d'un  cas  très  ancien, 
très  invétéré,  et  contre  lequel  tout  a  échoué.  C'est  un  pis-aller,  la 
ressource  suprême.  Si  bons  que  soient  les  résultats  que  l'on  peut 
obtenir,  même  dans  des  cas  désespérément  tenaces  et  considérés 
comme  incurables,  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'on  ne  doit  s'y  adresser 
qu'en  dernier  ressort,  et  que  ce  ne  doit  être  qu'un  médecin,  extrême- 
ment au  fait  de  l'hypnotisme  et  des  réactions  que  je  vais  rapporter 
plus  loin,  qui  doive  l'employer.  Il  ne  s'agit  pas  en  effet  de  sugges- 
tion. La  suggestion  est  le  pire  de  tous  les  moyens  pour  guérir  une 
hystérique.  On  suspend  un  symptôme,  on  ne  guérit  pas  la  mala- 
die, et  pour  une  malade  qu'on  améliore,  il  y  en  a  dix  qu'on  rend 
incurables.  Avec  la  suggestion  on  arrive  à  fabriquer  des  sujets  artifi- 
ciels, qu'il  est  ensuite  beaucoup  plus  difficile  de  guérir  que  lorsqu'on 
a  affaire  à  une  maladie  spontanément  et  logiquement  développée. 
L'hystérie  est  déjà  bien  assez  complexe  dans  ses  manifestations 
naturelles  pour  ne  pas  aller  encore  l'embrouiller  avec  toutes  les 
idées  suggérées  qu'on  met  dans  la  tête  des  malades,  idées  basées 
le  plus  souvent  sur  une  conception  absolument  fausse  des  causes 
de  leur  état. 

Pour  en  revenir  au  réveil  qu'il  s'agit  de  provoquer  il  n'est  pas  obtenu 
seulement  par  le  moyen  de  l'injonction  pendant  l'hypnose.  D'autres 
procédés  sont  à  notre  disposition.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  prin- 
cipaux :  la  sensibilité  peut  être  réveillée  par  simple  fixation  de  l'at- 
tention sur  les  parties  anesthésiques,  ou  par  des  moyens  méca- 
niques, soit  généraux  et  toniques  comme  l'hydrothérapie  froide 
sous  forme  de  douches,  soit  locaux  et  excitants,  comme  l'électri- 
sation  faradique,  des  frictions,  des  massages,  des  mouvements  pas- 
sifs, etc.,  ou  enfin  par  une  réaction  générale  consistant  dans  l'en- 
semble des  mesures  qui  constituent  ce  qu'on  a  appelé  d'un  terme 
général  l'isolement. 

Par  la  simple  fixation  de  l'attention  sur  des  parties  paralysées  et 
anesthésiques  on  obtient  un  réveil  partiel  de  la  sensibilité,  et  de  la 
motilité.  Jeanne  (XVII,  251),  Pauline  (XVIII,  272),  Louise  (VII, 
60),  l'abbé  D.  (XX,  312)  en  sont  des  exemples.  Avant  de  les  soumettre 
au  procédé  de  réveil  ou  de  restauration  de  la  sensibilité  pendant 
l'hypnose  je  me  contentai  de  chercher  à  rééduquer  leurs  mouve- 
ments perdus.  Il  s'agissait  dans  les  quatre  cas  de  paraplégiques. 
Louise  (VII,  61)  est  astasique-abasique  de  la  jambe  gauche.  Je  fixe 
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son  attention  sur  son  pied  gauche  et  lui  raconte  comment  il  faut  le 
faire  agir  pour  marcher.  Au  bout  de  deux  jours  d'exercices,  elle  com- 
mence à  sentir  jusqu'aux  malléoles  et  à  différencier  le  sol  sur  lequel 
elle  marche.  Son  sens  musculaire  revient  également.  Or  je  ne  lui  ai 
pas  parlé  de  sentir  son  pied.  Je  lui  ai  montré  à  le  mouvoir  volon- 
tairement. Cependant  elle  y  recouvre  la  sensibilité  et  y  éprouve  en 
même  temps  des  brûlures  et  des  fourmillements,  sensations  que  nous 
verrons  bientôt  être  la  conséquence  du  retour  de  la  sensibilité  dans 
les  membres.  Puis,  en  continuant  cette  rééducation  de  la  marche  elle 
éprouve  des  douleurs  lancinantes,  des  picotements,  des  brûlures 
dans  le  membre  inférieur  gauche.  Et  bientôt  elle  éprouve  des  dou- 
leurs de  tête  d'un  caractère  spécial  et  qui  ne  sont  autres  que  celles 
qui  accompagnent  le  réveil  de  la  cénesthésie  cérébrale.  Or  le  lende- 
main la  sensibilité  est  revenue  au  membre  inférieur  gauche. 

Chez  Jeanne  (XVII,  253)  et  chez  Pauline  (XVIII,  273),  j'entreprends 
également  la  rééducation  de  la  marche  par  fixation  de  l'attention. 
Je  leur  fais  regarder  leurs  pieds,  en  soutenant  continuellement  leur 
attention,  en  leur  répétant  sans  cesse  de  les  regarder  pour  chercher 
à  les  faire  mouvoir  comme  je  le  leur  montre  et  en  leur  disant  de  les 
sentir,  mais  sans  les  mettre  dans  l'état  d'hypnose.  Elles  ressentent 
bientôt  des  tiraillements  dans  les  jambes  et  des  secousses  brusques 
par  moments.  Chez  Pauline,  les  tiraillements  se  propagent  même  jus- 
qu'au bas-ventre  et  aux  reins.  Peu  àpeu  elles  arrivent  ainsi  à  remar- 
cher, à  se  rendre  à  peu  près  compte  des  mouvements  qu'elles  font. 
Il  est  évident  que  leur  sensibilité  interne  est  meilleure,  quoique  objec- 
tivement on  soit  incapable  de  discerner  une  modification.  Chez 
Paul  D.  (XX,  317)  les  choses  se  passent  de  la  même  façon.  Mais  la  cor- 
respondance avec  le  cerveau  se  fait  sentir  tout  de  suite.  Je  me  con- 
tente cependant  de  lui  dire  de  fermer  les  yeux  et  de  se  représenter 
mentalement  une  de  ses  jambes  que  je  tiens  soulevée.  Il  s'y  produit 
bientôt  des  frémissements  et  de  légères  trépidations,  des  tiraille- 
ments, des  douleurs.  En  même  temps  il  ressent  des  coups  de 
marteau  dans  la  tête  ;  ses  idées  deviennent  confuses.  A  la  suite  de  la 
première  séance  il  a  une  légère  régression  de  la  personnalité,  car  il 
ne  reconnaît  pas  certaines  personnes  de  la  maison  ;  il  se  rend  peu 
compte  où  il  est,  et  pendant  une  séance  ultérieure  il  s'endort  spon- 
tanément, absolument  comme  si  je  l'avais  plongé  dans  l'hypnose. 

C'est  qu'en  effet  ces  différents  sujets,  bien  qu'ayant  l'air  éveillé, 
ayant  les  yeux  ouverts,  sont  en  réalité  plongés  dans  le  somnambu- 
lisme. Il  suffit  de  leur  fermer  les  yeux  pour  les  endormir  complè- 
tement, et  pour  peu  qu'il  survienne  quelque  confusion  dans  leurs 
idées,  pour  peu  que  leur  personnalité  très  affaiblie  se  trouble  sous 
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l'influence  d'un  élément  nouveau  comme  le  retour  de  la  sensibilité 
dans  certaines  régions  du  cerveau,  il  se  produit  un  déséquilibre,  un 
état  de  personnalité  nouveau,  qui  ne  correspond  pas  à  un  état 
ancien  déterminé. 

En  effet,  sous  l'influence  de  la  restauration  de  la  sensibilité  par 
fixation  de  l'attention  on  observe  exactement  les  mêmes  phénomènes 
de  réveil  que  par  l'hypnose.  Au  bout  de  quelques  séances,  Jeanne  a 
rétrogradé  d'une  année  ;  tous  les  quatre  ont  ressenti  les  mêmes 
sensations  de  picotements,  fourmillements,  tiraillements  dans  les 
membres,  que  celles  qui  se  produisent  lorsqu'on  rend  la  sensibilité 
pendant  l'hypnose.  C'est  qu'en  effet  ils  sont  dans  un  état  identique, 
moins  l'occlusion  des  yeux.  Ils  sont  en  somnambulisme  et,  pour  être 
moins  intense,  le  réveil  se  passe  de  la  même  façon.  L'hypnose  ne 
permet  qu'une  chose,  c'est  de  les  isoler  davantage  du  monde  extérieur 
et  de  leur  permettre  ainsi  de  concentrer  mieux  leur  attention. 

Ces  deux  états  sont  d'ailleurs  tellement  une  seule  et  même  chose  que 
nous  voyons  Paul  D...  tomber  en  état  de  sommeil  hypnotique  en 
cherchant,  les  yeux  fermés  volontairement,  à  recouvrer  sa  sensibilité. 
Jeanne  se  réveille  brusquement  et  rétrograde  comme  personnalité 
quand  je  lui  souffle  sur  les  yeux  dans  son  soi-disant  état  de  veille 
ordinaire,  en  lui  disant  de  se  réveiller.  Elle  a  un  soubresaut  de  tout 
le  corps,  écarquille  les  yeux  et  paraît  ne  plus  s'y  reconnaître.  Un 
jour  que  coup  sur  coup  je  lui  soufflais  ainsi  sur  les  yeux  en  lui 
disant  chaque  fois  de  se  réveiller  davantage,  quoique  je  ne  l'aie  pas 
endormie,  ni  lui  aie  même  fermé  préalablement  les  yeux,  je  la  vis  à 
plusieurs  reprises  sursauter  ainsi,  paraître  étonnée  à  chaque  sursaut 
de  ce  qu'elle  voyait  autour  d'elle,  et  finir  par  avoir  des  réactions 
motrices  et  sensitives  générales  absolument  comme  si,  après  l'avoir 
plongée  dans  le  sommeil  hypnotique,  je  lui  avais  ordonné  de  se 
sentir  ou  de  se  réveiller  complètement. 

Mais  lorsqu'on  procède  ainsi  sans  leur  fermer  les  yeux,  on  n'obtient 
jamais  que  des  résultats  incomplets  à  cause  des  impressions  du 
monde  extérieur,  qui  viennent  constamment  absorber  une  partie  de 
leur  attention.  Marie-Louise,  une  autre  grande  hystérique  dont  je  ne 
rapporte  pas  l'observation  ici,  est  dans  le  même  cas.  Elle  est  en  état 
complet  de  vigilambulisme  et  se  croit  en  1893,  alors  qu'elle  est 
en  1896.  Elle  passe  à  tout  instant  par  des  états  de  personnalité 
différente.  Il  me  suffît,  pour  la  faire  repasser  de  1893  à  1896,  de  lui 
souffler  sur  les  yeux  en  lui  ordonnant  énergiquement  de  se  réveiller. 
Elle  sursaute,  pousse  un  petit  cri,  et  peu  à  peu  me  reconnaît  et  reprend 
sa  personnalité  actuelle. 

J'ai  observé  des  phénomènes  analogues  chez  un  grand  nombre 
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d'autres  sujets.  Pour  peu  qu'on  se  donne  la  peine  de  les  étudier 
quand  ils  perdent  leurs  accidents,  on  constate  que  cela  ne  se  produit 
jamais  sans  amener  des  réactions  sensitives  spéciales,  en  tous  points 
semblables  à  celles  qui  se  produisent  d'une  manière  provoquée  en 
enjoignant  au  sujet  plongé  dans  l'hypnose  de  recouvrer  sa  sensibi- 
lité. C'est  par  exemple  ce  que  l'on  voit  se  produire  sous  l'influence  de 
la  réaction  produite  par  l'isolement,  qui  agit,  à  mon  avis,  au  moins 
autant,  sinon  plus,  sur  l'état  physique  que  sur  l'état  mental. 

Il  est  toute  une  catégorie  d'hystériques  chez  lesquelles  on  ne  peut 
pas  obtenir,  ou  difficilement,  le  sommeil  hypnotique  ;  ce  sont  celles 
qui  sont  atteintes  d'hypéresthésie  plus  ou  moins  généralisée.  Nous 
verrons  plus  loin  que  l'hypéresthésie  n'est  qu'un  trouble  diminutif 
spécial  de  la  sensibilité.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  ne  soient  pas,  comme  les  autres  anesthé- 
siques  complètes,  en  état  de  vigilambulisme,  et  par  conséquent  ne 
tombent  pas  aussi  facilement  dans  le  sommeil  hypnotique.  Chez  ces 
malades  donc,  je  n'ai  pas  pratiqué  la  restauration  de  la  sensibilité 
dans  le  sommeil  hypnotique.  Je  me  suis  contenté  de  leur  faire  fixer 
leur  attention,  en  la  soutenant  le  plus  constamment  possible,  sur 
leurs  membres  hyperesthésiés,  en  leur  disant  de  les  étirer,  en  les 
étirant  moi-même,  les  massant,  leur  faisant  exécuter  des  mouvements 
passifs,  qui,  douloureux  d'abord,  le  devenaient  ensuite  de  moins  en 
moins. 

J'ai  constaté  ainsi  que  la  sensibilité  normale  reparaissait  comme 
dans  les  cas  d'anesthésie,  s'accompagnant  de  phénomènes  subjectifs 
analogues,  et  même  objectifs  quelquefois,  et  qu'il  y  avait  souvent 
propagation  spontanée  des  réactions  à  d'autres  organes  que  ceux  sur 
lesquels  j'attirais  leur  attention.  Du  reste,  instinctivement,  le  sujet 
ferme  les  yeux,  et  tombe  dans  un  état  spécial  où  il  conserve  la 
conscience  de  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  où  il  continue  à 
vous  entendre,  à  vous  parler  même,  mais  non  spontanément  d'abord. 
Ce  n'est  qu'au  fur  et  à  mesure  que  la  sensibilité  normale  reparait 
qu'il  recouvre  sa  spontanéité  de  langage  et  dit  de  lui-même  ce  qu'il 
éprouve  ou  les  remarques  qu'il  fait  sur  ce  qui  l'entoure  ou  survient 
chez  lui.  Il  y  a  en  somme  un  certain  degré  d'engourdissement 
général  et  un  réveil  analogue  à  celui  qui  se  produit  quand  on  a 
affaire  à  une  anesthésique.  Le  cas  de  Jeanne  (X,  133)  en  est  un 
exemple  caractéristique.  Je  l'ai  observé  également  dans  d'autres  cas 
moins  accentués  où  l'hypéresthésie  n'était  que  localisée,  et  que  je 
n'ai  pas  cru  devoir  rapporter  en  détails. 

Il  n'y  a  pas  du  reste  que  les  hyperesthésiques  qui  puissent  recou- 
vrer ainsi  leur  sensibilité,  sans  hypnose,  et  qui  présentent  non  seu- 
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lement  toutes  les  réactions  motrices  et  sensitives,  mais  même  les 
phénomènes  de  régression  de  la  personnalité.  C'est  là  un  fait  de  la 
plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  traitement  de  l'hystérie. 
Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'envisager  ses  conséquences  pratiques. 

Parmi  les  autres  moyens  de  réveiller  la  sensibilité  d'un  organe,  il 
faut  citer  d'abord  l'électrisation  faradique.  On  sait  quels  résultats 
quelquefois  surprenants  elle  donne  dans  les  cas  de  mutisme  hysté- 
rique, appliquée  sur  le  larynx.  C'est  là  le  cas  où  il  soit  le  plus  pra- 
tique de  l'employer  du  reste.  Néanmoins  je  m'en  suis  servi  dans  des 
cas  d'hyperesthésie  localisée,  et  sous  son  influence  j'ai  vu  reparaître 
la  sensibilité  locale  normale.  Comment  agit-elle  dans  ces  cas  ?  Si  je 
ne  me  trompe  c'est  simplement  en  permettant  de  faire  contracter 
des  muscles  anesthésiés  et  inaccessibles  à  des  mouvements  passifs 
assez  énergiques.  Sur  le  cou  par  exemple  elle  agit  remarquablement, 
car  elle  peut  déterminer  des  contractions  très  fortes  qu'on  ne  pourrait 
provoquer  par  aucun  autre  moyen.  C'est  donc  en  somme  en  faisant 
contracter  les  muscles,  en  en  rétablissant  le  fonctionnement  passif 
maximum,  qu'elle  réveille  les  impressions  qui  en  partent  dans  les 
centres  réceptifs  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  reparaître  la  sensibilité. 
Il  se  produit  là  ce  qui  se  produit  quand,  en  concentrant  fortement 
l'attention  d'un  sujet,  on  arrive  à  lui  faire  exécuter  un  léger  mouve- 
ment de  la  région  paralysée.  Plus  il  va  et  plus  le  centre  cérébral  se 
réveille,  plus  son  attention  est  possible,  plus  la  conscience  de  ce 
qu'il  fait  devient  nette.  Le  plus  difficile  dans  tous  ces  cas  est  la  mise 
en  train.  Si  l'anesthésie  est  telle  qu'il  ne  reste  plus  aucune  percep- 
tion, aucune  impression  interne,  le  sujet  ne  peut  faire  le  premier 
effort  nécessaire,  et  il  faut  recourir  à  un  autre  procédé  pour  réveiller 
la  fonction  et  la  sensibilité.  C'est  alors  qu'on  a  recours  à  un  procédé 
qui  agisse  en  dehors  de  la  volonté  du  sujet,  directement  sur  la  partie 
atteinte,  comme  l'électricité  ou  les  mouvements  passifs. 

Ces  derniers  sont  d'un  grand  secours  quand  il  s'agit  de  troubles 
de  la  sensibilité  des  membres.  En  faisant  faire  des  mouvements  forcés, 
en  exerçant  surtout  des  tractions  sur  le  membre  contracture,  ou 
paralysé,  ou  simplement  anesthésié,  on  voit  apparaître,  au  bout  de 
quelques  exercices,  des  sensations  vagues  de  tiraillements,  de  four- 
millements, etc.,  analogues  à  celles  que  nous  allons  étudier  en  détail 
dans  le  prochain  chapitre,  et  l'on  peut  arriver  ainsi  à  ramener  la 
sensibilité  complète  d'un  membre.  Cela  n'est  possible  que  lorsque  la 
paralysie  n'est  pas  absolument  complète.  Car  dans  ce  cas  il  est 
exceptionnel  —  et  je  pourrais  même  dire  que  cela  n'existe  pas  — 
de  voir  un  trouble  unique.  Le  sujet  qui  est  capable  d'avoir  sur  un 
point  du   corps  une   anesthésié  absolument  complète,   n'a  jamais 
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celle-là  seulement.  Il  est  touché  d'une  façon  plus  générale  et  rentre 
alors  dans  la  catégorie  des  grandes  hystériques  vigilambules. 

Mais  l'électrisation  ou  les  mouvements  passifs  ne  peuvent  pas 
s'appliquer  à  tous  les  organes  anesthésiés.  Les  viscères  échappent  à 
ce  procédé,  en  grande  partie  pour  ne  pas  dire  absolument.  Gomment 
donc  réveiller  la  sensibilité  des  voies  respiratoires  par  des  mouve- 
ments passifs  ou  de  la  faradisation?  Gomment  donc  agir  sur  l'estomac 
ou  l'intestin  ?  Le  fait  que  le  fonctionnement  forcé  des  membres 
anesthésiés  ramène  la  sensibilité  dans  ces  membres  et  conséquem- 
ment  leur  fonction  normale  m'induisit  à  penser  qu'il  devait  en  être 
de  même  pour  les  viscères,  puisque  la  cause  de  tous  les  troubles 
qu'ils  présentent  est  toujours  l'anesthésie,  quel  qu'en  soit  le  degré. 
Or  quel  est  le  moyen  de  faire  fonctionner  un  organe  sinon  de  lui 
donner  son  excitant  habituel  ?  Le  cas  le  plus  caractéristique  sous  ce 
rapport  est  celui  de  l'anorexie  hystérique.  Elle  est  due,  comme  nous 
le  verrons,  à  une  anesthésie  de  l'estomac  et  quelquefois  même  de 
tout  le  tube  digestif.  Or  tous  les  traitements  dans  lesquels  on  diminue 
l'excitation  produite  par  les  aliments  ne  font  qu'aggraver  ou  entre- 
tenir l'anorexie.  Dès  qu'on  soumet  les  malades  à  l'alimentation 
normale,  ils  éprouvent  des  réactions  analogues  à  celles  que  nous 
étudierons  plus  loin  et,  en  même  temps  que  la  sensibilité  reparaît, 
l'appétit  revient  et  l'assimilation  redevient  possible  et  plus  active. 
A  la  suite,  la  digestion  intestinale  se  fait  également  mieux,  et  d'une 
façon  générale  toutes  les  fonctions  digestives  reparaissent  en  même 
temps  que  la  sensibilité.  Les  troubles  respiratoires  provenant  d'anes- 
thésie  de  l'arbre  respiratoire  cèdent  souvent  à  des  mouvements 
d'inspiration  forcée,  à  des  efforts  de  toux,  à  des  mouvements  de 
déglutition,  etc.  Bref,  dans  tous  les  cas  où  on  constate  des  troubles 
viscéraux,  il  faut  chercher  à  exciter  la  fonction  normale  par  les  exci- 
tants habituels  les  plus  paissants,  bien  loin  de  chercher,  comme  cela 
est  de  pratique  courante,  à  diminuer  au  contraire  ce  fonctionnement 
pour  éviter  la  sensation  de  gêne,  qui  paraît  en  résulter  tout  d'abord. 
On  n'arrive  qu'à  augmenter  l'anesthésie  et  à  provoquer  des  troubles 
plus  marqués. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  réveil  peut  se  produire  d'une 
manière  spontanée,  ou,  pour  mieux  dire,  sans  intervention.  De  même 
qu'on  observe  des  variations  dans  la  profondeur  du  sommeil  som- 
nambulique  ou  vigilambulique,  de  même  qu'il  y  a  des  réveils  légers, 
il  y  a  aussi  des  réveils  complets,  soit  généraux,  soit  locaux,  d'une 
manière  spontanée,  ou  sous  une  influence  accidentelle,  banale. 

La  sensibilité  a  tendance  à  revenir  naturellement  chez  l'hystérique 
comme  chez  l'individu  normal.  Lorsque  nous  sommes  endormis  pro- 
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fondement,  notre  sensibilité,  celle  qui  est  consciente  tout  au  moins, 
est  complètement  abolie.  Nous  la  recouvrons  au  réveil,  ou  plutôt 
c'est  son  retour  qui  amène  notre  réveil.  Or  il  arrive  souvent  que  ce 
n'est  pas  du  premier  coup.  Nous  sommes  quelque  temps  engourdis, 
dans  un  demi-sommeil,  dans  un  état  vague  où  notre  conscience  est 
assez  peu  nette  ;  nous  éprouvons  alors  le  besoin  de  nous  étirer  les 
membres,  de  nous  frotter  les  yeux  pour  ranimer  notre  sensibilité, 
pour  nous  dégourdir,  nous  réveiller  complètement  en  un  mot.  Une 
excitation  vive,  comme  l'impression  brusque  du  froid,  nous  produit 
un  effet  analogue. 

Si  notre  jambe  s'est  engourdie  dans  une  position  trop  prolongée, 
notre  sensibilité,  qui  peut  être  réduite  à  peu  de  chose,  revient  égale- 
ment spontanément  et  nous  y  aidons  en  nous  frictionnant,  en  nous 
secouant.  Lorsqu'on  a  eu  une  violente  émotion,  lorsqu'on  a  perdu 
connaissance,  la  sensibilité,  absente  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps, reparait  également  spontanément.  Mais  chez  l'hystérique  elle 
se  perd  d'une  façon  plus  profonde  et  a  moins  de  tendance  à  revenir. 
Néanmoins  cela  se  produit,  et  le  meilleur  moyen  de  déterminer  une 
réaction  générale  vive  capable  d'amener  ce  résultat,  c'est  l'isolement. 

Je  ne  veux  pas  pour  le  moment  étudier  la  question  de  savoir  com- 
ment agit  l'isolement,  je  veux  me  contenter  de  signaler  que,  sous  l'in- 
fluence de  la  réaction  qu'il  provoque,  on  voit  souvent  le  réveil  général 
se  produire,  ainsi  qu'en  témoigne  l'amnésie  des  premiers  jours  après 
qu'il  a  été  pratiqué,  comme  on  la  voit  au  sortir  du  sommeil  ou  d'un 
étatsomnambulique.  Et  c'est  qu'en  réalité  ce  n'est  pas  autre  chose. 
Mais  de  même  que  l'isolement  peut  provoquer  le  réveil  du  vigilam- 
bulisme,  —  au  point  même  de  voir  se  produire  la  régression  de  la 
personnalité  à  une  ou  plusieurs  années  en  arrière,  —  on  le  voit 
également  amener  le  réveil  partiel  dans  le  cas  de  troubles  localisés. 
C'est  ainsi  que  des  troubles  assez  légers  au  point  de  vue  de  l'anes- 
thésie,  comme  l'astasie-abasie,  ou  même  des  contractures  et  des 
paralysies,  des  troubles  viscéraux,  disparaissent  quelquefois  comme 
par  enchantement,  dès  qu'on  y  soumet  les  malades.  Mais  en  général 
ce  réveil,  en  tous  points  analogue  au  réveil  simple  que  j'ai  décrit 
plus  haut,  est  insuffisant  dans  les  cas  sérieux,  ou  ses  résultats  sont 
éphémères.  Il  est  indispensable  qu'on  profite  de  cette  mise  en  train 
du  réveil,  pour  le  compléter  par  un  des  procédés  que  j'ai  cités  tout 
à  l'heure  et  par  un  traitement  psycho-physiologique  spécial  dont 
j'étudierai  ailleurs  les  règles. 

En  résumé,  nous  voyons  que,  pour  faire  sortir  un  hystérique  de 
son  état  somnambulique  ou  vigilambulique,  total  ou  partiel,  nous 
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avons  à  notre  dispositon  plusieurs  procédés  qui  s'appliquent  suivant 
l'intensité  et  la  généralisation  de  l'anesthésie,  c'est-à-dire  du  som- 
nambulisme ou  du  vigilambulisme  qui  constitue  toute  l'hystérie  et 
dont  l'anesthésie  n'est  que  le  signe  objectif.  Il  est  nécessaire  main- 
tenant d'insister  plus  particulièrement  sur  le  procédé  que  j'ai 
employé  dans  la  majorité  des  cas  que  je  rapporte  à  l'appui  de  ma 
théorie  de  l'hystérie,  c'est-à-dire  le  réveil  dans  l'état  hypnotique. 
Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  la  lecture  des  observations, 
il  s'agissait,  dans  presque  tous  les  cas,  de  grande  hystérie,  grave, 
invétérée,  ancienne,  de  sujets  atteints  pour  la  plupart  dans  toute 
leur  économie,  totalement  anesthésiques,  sujets  en  somme  les  moins 
fréquents,  et  qui  passent  même  pour  être  assez  rares.  M.  Janet  dit 
textuellement  que  l'anesthésie  organique  est  fort  rare  et  qu'il  n'en  a 
observé  que  deux  exemples.  Chez  presque  tous  les  malades,  au 
contraire,  dont  je  rapporte  ici  l'histoire,  elle  existait.  Il  en  est  de 
même  des  cas  d'anesthésie  généralisée  que  j'ai  rencontrés  souvent. 
Il  est  vrai  que  dans  les  conditions  où  je  suis  placé,  je  devais  avoir 
de  préférence  des  sujets  très  gravement  atteints,  car  il  est  mal- 
heureusement habituel  d'attendre  pour  soigner  sérieusement  les 
hystériques  qu'on  les  ait  réduites  à  un  état  presque  incurable.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  plupart  des  traitements  ayant  échoué  dans  ces  cas, 
le  procédé  que  j'ai  employé,  et  qui  m'a  donné  des  résultats  supé- 
rieurs à  tous  les  autres,  était  une  suprême  ressource  qu'il  fallait 
tenter.  Il  m'a  permis  d'étudier  toutes  les  étapes  de  l'hystérie,  tant 
dans  son  évolution  que  dans  sa  régression,  de  voir  tous  les  degrés  de 
l'anesthésie  et  du  vigilambulisme,  et  d'établir  ainsi  une  échelle  assez 
précise  et  comportant  le  plus  de  nuances  possible  pourl'appréciation 
de  la  sensibilité  et  de  la  personnalité,  et  de  la  plupart  des  phéno- 
mènes de  l'esprit  qui  sont  subordonnés  à  l'état  de  la  première  et 
aboutissent  à  la  constitution  de  la  seconde. 

En  quoi  consiste,  en  fin  de  compte,  le  procédé  que  j'ai  employé 
pour  rendre  la  sensibilité  à  mes  sujets?  En  une  seule  et  même  chose  : 
les  réveiller.  Mais  l'engourdissement  dont  il  faut  les  tirer  peut  être 
plus  ou  moins  généralisé,  plus  ou  moins  profond,  plus  ou  moins 
régulièrement  distribué,  plus  ou  moins  instable.  D'où  des  manières 
différentes  de  procéder  suivant  les  cas,  mais  qui  toutes  se  ramènent 
à  une  seule  conception  :  réveiller  les  centres  cérébraux.  Que  l'engour- 
dissement soit  tel  que  le  sujet  soit  plongé  dans  le  somnambulisme 
ou  le  vigilambulisme,  ou  assez  circonscrit  pour  qu'il  y  ait  un  symp- 
tôme presque  unique,  le  résultat  à  atteindre  est  toujours  le  même. 
La  difficulté  qu'on  a  à  vaincre  est  seulement  plus  ou  moins  grande. 
Cette  difficulté  provient  de  causes  bien  différentes:  c'est  ainsi  que  la 
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généralisation  de  l'engourdissement  est  beaucoup  moins  importante 
que  sa  profondeur  et  son  ancienneté  ;  que  son  instabilité  et  son 
intensité  sont  pires  que  sa  ténacité,  et  qu'enfin  sa  distribution  sur 
les  viscères  est  plus  grave  que  sur  les  membres  ou  les  organes  des 
sens. 

On  dira  au  premier  abord  :  c'est  de  la  suggestion.  C'est  un  mot 
dont  on  abuse  singulièrement  à  notre  époque  et  dont  le  sens  a  pris 
une  extension  démesurée  telle  qu'il  n'en  a  plus  du  tout  ou  a  perdu 
celui  qu'il  avait  primitivement.  Tout  est  suggestion  aujourd'hui,  à 
entendre  certains  auteurs. 

Lorsque  je  dis  à  une  hystérique  plongée  dans  l'hypnose  : 
«  Réveillez-vous  complètement,  »  je  ne  fais  en  somme  que  lui  donner 
un  ordre  ;  je  ne  fais  pas  autre  chose  que  lorsque  je  vais  secouer  le 
matin  une  personne  qui  m'a  prié  de  la  réveiller  et  que  je  la  tire  de 
son  sommeil  en  lui  criant  à  l'oreille  :  «  Réveillez-vous,  il  est  l'heure.  » 
Dira-t-on  dans  ce  cas  que  je  lui  ai  suggéré  de  se  réveiller?  Elle  est 
aussi  inconsciente  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  que  mon  hysté- 
rique ;  elle  est  aussi  insensible  qu'elle  aux  bruits,  aux  excitations 
du  dehors,  elle  est  plongée  dans  un  engourdissement  analogue  sinon 
identique,  et  qui  ne  diffère  guère  que  par  ce  fait  que  dans  le  sommeil 
naturel,  le  sommeil  est  passager,  tandis  que  le  somnambulisme  ou  le 
vigilambulisme  peuvent  durer  des  mois  et  des  années.  L'hypnose 
n'ajoute  qu'une  chose  au  vigilambulisme,  c'est  de  mettre  le  sujet, 
grâce  à  l'occlusion  des  yeux,  complètement  en  dehors  du  monde 
extérieur,  de  l'isoler,  en  l'empêchant  de  contrôler  par  la  vue  des 
actes  et  des  choses  que  ses  autres  sens  ne  lui  permettent  pas  d'appré- 
cier. Dites  à  un  sujet  vigilambule,  en  état  d'hypnose,  de  rouvrir  les 
yeux,  et  il  n'y  a  aucune  différence  entre  les  deux  états  pour  qui  que 
ce  soit.  Son  vigilambulisme  est  seulement  un  peu  plus  profond.  L'en- 
gourdissement dans  les  deux  cas,  l'anesthésie  sensitivo-sensorielle, 
sont  les  mêmes.  Il  n'y  a  qu'une  différence  dans  l'intensité,  dans  la 
durée.  De  même  que  le  dormeur  que  je  réveille  ne  sait  pas  ce  qu'il  a 
rêvé  et  pensé  subconsciemment  pendant  la  nuit,  quels  gestes  il  a  pu 
faire,  etc.,  de  même  l'hystérique  vigilambule  au  sortir  de  son  som- 
meil vigilambulique  ne  sait  pas  ce  qu'il  a  fait.  Réveillez  au  milieu 
de  la  nuit  un  dormeur  ordinaire.  Il  ne  se  rendra  pas  compte  le 
plus  souvent  du  temps  approximatif  qu'il  a  dormi,  parce  qu'il  n'a 
aucun  point  de  repère.  Nous  savons  en  nous  réveillant  le  matin  que 
nous  nous  sommes  couchés  la  veille  et  que  nous  avons  par  consé- 
quent dormi  une  nuit.  Mais  j'ai  vu  des  gens  très  fatigués,  qui  s'étant 
couchés  au  milieu  de  la  nuit  et  ne  se  réveillant  que  le  lendemain 
soir,  croyaient  qu'ils  étaient  seulement  le  matin,  et  prenaient  le 
l'hystérie.  —  i.  3 
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crépuscule  pour  l'aurore.  Supposez  un  dormeur  qui  ne  s'éveille  que 
trente  heures  après  s'être  endormi.  Il  croira  être  le  lendemain  du 
jour  où  il  s'est  couché  et  non  le  surlendemain.  Ce  n'est  que  par 
l'habitude  que  nous  en  avons,  par  ce  que  nous  savons  se  passer 
normalement,  que  nous  jugeons  en  nous  réveillant  le  matin  que 
nous  ne  dormons  que  depuis  la  veille.  Supposons  un  hystérique 
qu'on  plonge  dans  le  sommeil  hypnotique  et  qu'on  laisse  jusqu'au 
lendemain  endormi.  Quand  il  se  réveillera  il  croira  être  le  même 
jour  que  celui  où  on  l'a  endormi,  parce  qu'habituellement  on  le 
réveille  dans  Je  même  après-midi  où  on  l'a  endormi. 

Au  lieu  que  ce  soit  dans  le  sommeil  hypnotique,  que  ce  soit  dans 
le  somnambulisme  ou  le  vigilambulisme  qu'il  soit  tombé  spontané- 
ment, et  que  ce  sommeil  pathologique  dure  des  semaines  ou  des 
mois,  quand  il  en  sortira  il  n'aura  aucun  point  de  répère  pour  con- 
naître la  durée  de  son  état  d'inconscience  somnambulique.  Il  croira 
donc  tout  naturellement  qu'il  en  est  au  jour  où  il  est  tombé  dans  le 
sommeil  pathologique,  D'où  même  état  qu'alors  de  sa  personnalité, 
donnant  lieu  à  ce  que  j'ai  appelé  :  la  régression  de  la  personnalité. 
Plus  le  réveil  sera  complet,  plus  le  sujet  sera  ramené  à  un  état  de 
personnalité  proche  de  celui  où  il  était  quand  il  s'est  endormi,  plus 
par  conséquent  la  régression  de  sa  personnalité  sera  étendue.  Ce 
phénomène  qui,  au  premier  abord,  paraît  extraordinaire,  est  en 
somme  extrêmement  simple  et  naturel. 

Y  a-t-il  là  de  la  suggestion?  Mon  sujet  était  endormi;  je  lui 
ordonne  de  se  réveiller;  il  se  réveille  et  se  croit  être  au  jour  où  il 
s'est  endormi.  Je  ne  lui  ai  suggéré  aucune  idée,  aucun  sentiment, 
aucun  acte  échappant  à  sa  volonté,  et  auxquels  il  obéisse  incons- 
ciemment. 

Mais  ce  n'est  pas  la  seule  raison.  Examinons  en  effet  les  autres 
procédés  employés.  Voici  une  autre  malade.  Celle-là,  je  ne  l'endors 
même  pas,  c'est-à-dire  que  je  ne  lui  ferme  pas  les  yeux,  que  je  ne  lui  dis 
pas  de  dormir.  Je  me  contente  de  lui  dire  avec  énergie  et  insistance 
de  se  réveiller,  sans  lui  donner  aucune  explication.  Et  sur  cette 
simple  injonction  qu'elle  devrait  trouver  absurde  si  elle  était  réelle- 
ment éveillée  comme  elle  le  paraît,  la  voilà  qui  se  met  à  sursauter, 
à  détendre  brusquement  ses  membres,  à  avoir  des  soubresauts 
dans  tout  le  corps.  J'insiste  encore  et  la  voilà  qui  passe  dans  un 
autre  état  de  personnalité,  à  une  période  antérieure  au  moment 
actuel  dans  certains  cas,  revenant  à  la  date  réelle  ou  s'en  rappro- 
chant dans  d'autres,  où  il  lui  semblait  vivre  à  une  époque  antérieure. 
Malgré  les  merveilles  attribuées  à  la  suggestion,  je  ne  sache  pas 
qu'on  puisse  réveiller  quelqu'un  qui  n'est  pas  endormi.  Et  si  mon 
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sujet  se  réveille  réellement,  change  d'état  de  personnalité,  et  recouvre 
des  fonctions  qu'il  avait  perdues,  sur  le  simple  ordre  de  se  réveiller, 
je  crois  être  en  droit  de  conclure  qu'il  dormait.  Dans  le  cas  parti- 
culier, c'est  un  sommeil  spécial,  c'est  un  engourdissement  spécial 
du  système  nerveux,  c'est  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  du  vigi- 
lambulisme. 

En  voici  une  autre  que  je  n'endors  pas  davantage,  et  à  laquelle  je 
ne  dis  même  pas  de  se  réveiller.  Je  lui  ordonne  simplement,  en 
l'empêchant  ou  non  de  voir  ses  membres,  de  les  sentir.  Et  je  vois 
survenir  aussitôt  les  réactions  qui  accompagnent  le  retour  de  la 
sensibilité  ;  puis,  lorsque  la  sensibilité  a  reparu  dans  une  assez 
grande  étendue  du  corps,  des  phénomènes  de  réveil  identiques  à 
ceux  qui  se  produisent  dans  le  cas  où  j'ai  donné  l'ordre  de  se 
réveiller.  Anesthésie  et  sommeil  sont  donc  une  seule  et  même  chose. 
De  même  que  le  réveil  ramène  la  sensibilité,  le  rétablissement  de  la 
sensibilité  amène  le  réveil. 

Mais  dans  ces  cas  j'interviens  encore,  en  attirant  l'attention  du 
sujet,  en  le  dirigeant  dans  ses  sensations.  Cette  intervention  n'est 
qu'un  adjuvant,  car  il  est  des  excitations  qui  amènent  le  même  réveil 
sans  que  cependant  leur  nature  ait  aucun  rapport  avec  l'idée  de 
réveil.  Tel  est  l'isolement  par  exemple.  Le  seul  fait  de  donner  au 
sujet  en  vigilambulisme  des  impressions  nouvelles,  de  le  transplan- 
ter brusquement  dans  un  autre  milieu,  de  le  forcer  par  cela  même  à 
un  effort  de  tous  les  sens,  détermine  chez  lui  une  réaction  qui  le 
réveille  sinon  complètement,  ce  qui  arrive  quelquefois,  mais  en 
grande  partie,  réveil  qui  amène  du  reste  la  même  régression  de  la 
personnalité,  la  même  disparition  des  anesthésies  et,  par  suite,  des 
troubles  hystériques.  Certaines  émotions,  certaines  excitations  abou- 
tissent à  un  résultat  analogue.  L'idée  de  se  réveiller,  de  sentir,  n'a 
cependant  pas  été  émise.  Quand  on  traite  une  paralysie,  une 
contracture,  une  anorexie,  par  un  procédé  quelconque,  l'idée  qui 
prime  ordinairement  est  celle  de  la  restitution  du  mouvement  ou  de 
l'alimentation  et  non  pas  de  la  restauration  de  la  sensibilité,  ni 
encore  moins  d'un  réveil  quelconque.  Cependant  c'est  cela  qu'on 
obtient. 

Il  est  d'ailleurs  un  fait  bien  particulier  à  mettre  en  évidence. 
Lorsque  je  dis  à  un  sujet  paralysé  de  remuer  son  bras,  que  je  lui 
affirme  qu'au  réveil  de  son  sommeil  hypnotique  il  pourra  le  remuer, 
ou  que,  même  sans  l'avoir  endormi,  je  lui  dis  qu'il  peut  le  remuer,  et 
qu'il  recouvre  en  partie  le  mouvement,  on  peut  comprendre  que  le 
sujet  se  représente  ce  que  je  lui  demande  de  faire,  soit  parce  qu'il  se 
souvient  de  l'avoir  vu  faire  à  d'autres,  soit  parce  qu'il  a  la  repré- 
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sentation  de  ce  qu'il  peut  faire  lui-même  du  côté  non  paralysé. 
Mais  lorsque  je  dis  à  un  sujet  de  «  sentir  son  bras  »  qui  est  paralysé 
ou  même  qui  est  contracture  et  hyperesthésique,  il  ne  devrait  pas 
comprendre  ce  que  je  lui  dis,  surtout  dans  le  second  cas  où  il  a 
une  impression  douloureuse  qui  fait  dire  à  certains  :  «  Mais  je  ne  le 
sens  que  trop.  »  Cependant,  malgré  qu'il  ne  puisse  pas  se  représenter 
une  sensation  perdue,  malgré  qu'il  croie  sentir  son  membre,  il  est 
pris  de  réactions  spéciales  caractérisées  par  des  mouvements  et  des 
sensations  dans  un  ordre  très  déterminé  et  toujours  le  même  chez 
tous  les  sujets.  Je  me  contente  de  dire  :  «  Sentez  »,  et  sur  cette 
injonction  vague,  que  je  serais  bien  embarrassé  de  leur  expliquer, 
les  sujets  se  mettent  à  avoir  des  mouvements,  d'abord  non  sentis  par 
eux,  puis  accompagnés  de  sensations  toutes  spéciales,  et  la  sensibi- 
lité revient  parallèlement  au  mouvement  et  à  la  fonction  de  l'or- 
gane. 

Mais  il  y  a  plus.  C'est  si  peu  de  la  suggestion  que  je  suis  inca- 
pable, une  fois  les  choses  mises  en  train,  de  les  enrayer  et  d'en  chan- 
ger l'ordre.  J'ai  essayé  plus  d'une  fois  d'empêcher  la  régression  de 
la  personnalité  de  se  produire,  d'intervertir  l'ordre  des  sensations 
éprouvées.  Je  n'y  suis  jamais  parvenu.  C'est  à  peine  si  je  peux 
arrêter  les  réactions.  J'ordonne  bien  au  sujet  de  s'arrêter,  il  cesse 
ses  mouvements,  mais  une  fois  réveillé  il  continue  à  éprouver  les 
sensations  corespondant  au  degré  de  sensibilité  qu'il  a  recouvrée. 

En  outre,  il  y  a  un  fait  de  la  plus  haute  importance,  c'est  la  propa- 
gation du  retour  de  la  sensibilité  à  d'autres  organes  que  ceux  que 
j'ordonne  au  sujet  de  sentir.  C'est  ainsi  par  exemple  que,  lui  ayant 
ordonné  de  ressentir  les  membres  inférieurs,  les  phénomènes  réac- 
tionnels  moteurs  et  sensitifs  gagnent  à  un  moment  donné  l'abdomen, 
quand  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  est  parvenue  à  un  certain 
degré.  De  même  encore  je  donne  l'ordre  au  sujet  de  sentir  son  ventre, 
ses  intestins,  et  tout  à  coup  il  se  produit  des  réactions  du  côté  de 
l'estomac  et  de  la  poitrine.  D'ailleurs,  il  est  un  phénomène  que  la 
suggestion  ne  saurait  expliquer  et  qui  résulte  de  lois  physiologiques 
bien  déterminées,  à  savoir  que  le  centre  même  des  organes  où  reparaît 
la  sensibilité  est  le  siège  de  sensations  spéciales,  d'hyperesthésie 
douloureuse,  qui  constitue  ce  qu'on  appelle  les  points  nerveux.  C'est 
ainsi  par  exemple  que  le  retour  de  la  sensibilité  des  membres  infé- 
rieurs s'accompagne  de  douleurs  au  niveau  du  renflement  lombaire, 
que  le  retour  de  la  sensibilité  des  membres  supérieurs  s'accompagne 
de  douleurs  au  niveau  du  renflement  dorsal,  que  le  retour  de  la  sen- 
sibilité des  organes  des  sens  s'accompagne  de  douleurs  au  niveau 
des  centres  correspondants  du  cerveau.  Il  en  est  d'ailleurs  de  même 
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dans  certains  cas  où  la  constatation  peut  en  être  faite  d'une  façon 
indépendante,  pour  les  centres  cérébraux  des  membres  ou  des 
viscères.  (V oir  Localisations  cérébrales.) 

Enfin,  quand  les  sujets  sentent  leur  sensibilité  diminuer,  sentent 
l'engourdissement  les  envahir,  ils  n'ont  qu'à  faire  volontairement 
les  mouvements  réactionnels  qui  accompagnent  le  retour  de  la  sen- 
sibilité pour  empêcher  cet  engourdissement  de  se  propager,  d'aug- 
menter, d'arriver  à  l'anesthésie,  car  alors,  n'ayant  plus  la  sensation 
de  ces  mouvements,  de  ce  qui  se  passe  dans  leurs  membres,  ils  sont 
incapables  de  les  faire  agir.  Certaines  de  mes  malades  ont  pu,  grâce  à 
ce  petit  procédé  que  je  leur  indique,  éviter  des  rechutes  de  paralysie, 
de  contracture  ou  de  somnambulisme.  Je  ne  fais  qu'indiquer  ce  fait 
en  passant.  Je  dirai  plus  tard  en  quoi  consiste  ce  procédé,  qui  n'est 
autre  d'ailleurs  que  celui  que  nous  employons  tous  quand,  le  matin 
au  réveil,  après  un  sommeil  un  peu  profond,  nous  nous  étirons,  bâil- 
lons, frottons  nos  yeux,  nous  dégourdissons  en  un  mot,  ou  quand, 
après  être  restés  longtemps  dans  la  même  position,  nous  sommes 
pris  de  fourmillements  ou  de  crampes  dans  les  membres  immobi- 
lisés. Il  s'agit  seulement  pour  les  hystériques  d'agir  avant  que 
l'anesthésie  soit  survenue,  non  pas  tant  celle  de  la  peau  que  celle 
des  muscles  et  des  articulations.  Dira-t-on  encore  que  c'est  de  la  sug- 
gestion quand  le  sujet  fait  de  lui-même  ce  qu'on  lui  a  montré  à  l'état 
de  veille  et  sans  le  secours  d'aucune  suggestion  hypnotique  ou  non? 
A  ce  compte  n'importe  quelle  ordonnance  médicale  conseillant  à  un 
malade  d'agir  d'une  certaine  façon  quand  il  éprouvera  certains  symp- 
tômes serait  une  suggestion.  Si  j'insiste  tant  sur  ce  point  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  suggestion  dans  tout  ce  qui  va  suivre,  c'est  qu'un  très 
grand  nombre  de  médecins  croient  tout  expliquer  avec  ce  mot  qui 
dispense  de  toute  autre  recherche  et  sous  le  couvert  duquel  tant  de 
sottises  sont  commises  de  la  meilleure  foi  du  monde. 

Que  se  passe-t-il  après  le  réveil  d'un  sujet,  qu'il  ait  été  obtenu 
d'emblée,  ou  au  contraire  progressivement,  ou  encore  par  restaura- 
tions progressives  et  partielles  de  la  sensibilité  ? 

Dans  le  cas  de  réveil  simple  progressif  le  premier  trouble  dont  on 
voit  la  disparition,  ce  sont  les  attaques.  Puis  la  sensibilité  cutanée 
reparaît,  puis  l'appétit,  puis  le  sommeil  naturel.  La  nutrition  géné- 
rale se  relève  et  le  caractère  se  modifie  :  il  y  a  une  plus  grande  acti- 
vité motrice  et  intellectuelle,  plus  de  volonté,  plus  d'attention,  plus 
de  gaieté.  Le  sommeil  est  le  meilleur  critérium  de  la  guérison.  Et 
cela  se  conçoit  parfaitement.  Plus  l'engourdissement  cérébral  sera 
prononcé,  moins  il  restera  de  territoires  cérébraux  susceptibles  de 
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s'endormir  du  sommeil  naturel,  et  plus  le  sommeil  sera  court  et 
léger.  Que  tous  les  territoires  soient  envahis  par  l'engourdissement, 
qu'il  y  ait  anesthésie  totale,  et  par  suite  vigilambulisme  ou  som- 
nambulisme, et  il  n'y  a  plus  de  possibilité  pour  le  sommeil  naturel. 
Celui-ci  est  en  raison  inverse  de  l'engourdissement  cérébral.  Lorsque 
ce  dernier  n'existe  plus,  le  cerveau  est  de  nouveau  sujet  au  repos 
ordinaire,  intermittent,  qui  constitue  le  sommeil  naturel.  Lorsque 
les  hystériques  dorment  normalement,  on  peut  donc  affirmer  que 
leur  cerveau  n'est  plus  engourdi  et  qu'elles  sont  revenues  à  leur  état 
normal. 

Quand  il  s'agit  de  réveil  d'emblée  avec  régression  de  la  personna- 
lité, on  constate    au  réveil,  qu'il    soit  complet  ou   incomplet,  une 
grande  surprise.  Les  malades  sont  en  effet  tout  étonnées  de  se  trouver 
là  où  elles  sont,  alors  qu'elles  se  figuraient  être  dans  les  lieux  où  est 
survenu  leurvigilambulisme.  Tout  est  en  désaccord  avec  leur  cénes- 
thésie.  Celle-ci  les  reporte  à  l'état  où  elles  étaient  deux  ou  trois  ans 
auparavant,  et  cela  d'une  façon  très  nette.  Mais  tout  ce  qui  les  entoure 
est  en  désaccord  avec  leurs  impressions  internes.  Il  en  résulte  au  bout 
de  peu  de  temps  un  état  de  confusion  mentale  provenant  de  l'état 
mixte  où  elles  se  trouvent  par  suite  de  la  combinaison  de  leur  état 
cénesthésique  ancien  avec  les  impressions  actuelles.  Nous  reviendrons 
d'ailleurs  plus  loin  sur  les  états  de  confusion  mentale  et  sur  leur 
mécanisme.  Cet  état  de  confusion  est  passager  et  les  sujets  ne  tar- 
dent pas  à  retomber  dans  leur  vigilambulisme,  en  oubliant  le  temps 
qu'ils  ont  pu  passer  dans  leur  état  de  personnalité  antérieure.  Quand 
on  les  réveille  à  nouveau  et  qu'ils  repassent  à  ce  même  état  de  per- 
sonnalité antérieure,  ils  s'en  souviennent  et  raccordent  ensemble  cette 
époque  avec  celle  où  ils  croient  être.  Jeanne  A...,  âgée  de  vingt- 
trois  ans  (XVII,  258)  s'est  réveillée  une  fois  à  l'âge  de  onze  ans.  Les 
jours  suivants,  je  continue  à  la  faire  progresser  et  elle  arrive  à  l'âge 
de  quatorze  ans.  Je  la  réveille  alors.  Elle  se  rappelle  aussitôt  que  je 
l'ai  soignée  autrefois,  quand  elle  avait  onze  ans.  Camille  (XIX,  309), 
âgée  de  vingt  ans,  est  réveillée  un  jour  à  l'âge  de  cinq  ans,  et  je  l'ai 
laissée  une  journée  en  cet  état.  Depuis,  elle  a  reconquis  sa  sensibilité 
et,  avec  elle,  sa  personnalité  complète.  Mais  elle  redevient  anesthé- 
sique  et  je  suis  obligé  de  la  réveiller  de  nouveau.  Elle  rétrograde  et 
je  la  réveille  encore  à  l'âge  de  cinq  ans.  Elle  se  rappelle  aussitôt 
m'avoir  vu  la  dernière  fois  en  costume  de  cycliste,  et  raccordant 
ensemble  ces  deux  journées,  elle  me  demande  pourquoi  je  n'ai  plus 
le    même    costume   aujourd'hui.    Pauline   (XVIII),   Hermine    (VIII), 
laissées  quelque  temps  à  diverses  étapes  de  leur  personnalité,  se  sou- 
viennent de  m'avoir  vu  autrefois,  et  il  leur  semble,  une  fois  revenues 
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à  leur  état  normal,  qu'elles  m'ont  toujours  connu  ou  me  connaissent 
depuis  très  longtemps.  (Jeanne  (XIV),  Yvonne  (IX),  Berthe  (XI)  ont 
la  même  impression. 

Les  sujets  ont-ils  conscience  de  leur  réveil,  de  ce  qui  se  passe,  de 
ce  qu'ils  font  pendant  qu'on  le  provoque,  lorsqu'il  est  obtenu  en  état 
d'hypnose?  Oui.  Ils  ne  se  rendent  d'abord  pas  compte  des  mouve- 
ments qu'ils  font;  ils  n'en  perçoivent  aucune  sensation;  ensuite  ils 
n'ont  que  des  sensations  sans  se  rendre  davantage  compte  des  réac- 
tions motrices  qui  les  accompagnent.  Mais  à  mesure  que  leur  sensi- 
bilité reparaît,  ils  savent  ce  qu'ils  font,  ils  agissent  volontairement, 
ils  réclament  eux-mêmes  mon  aide  pour  arriver  à  vaincre  les  dernières 
difficultés.  On  remarque  parallèlement  dans  leur  état  mental  une  luci- 
dité beaucoup  plus  grande.  Au  début,  ils  vous  répondent  brièvement 
quand  vous  les  interrogez  sur  ce  qu'ils  éprouvent.  Puis  ils  donnent  plus 
de  détails,  vous  disent  par  exemple  que  telle  partie  sent  bien,  que  telle 
autre  les  gêne  encore  ;  ensuite,  spontanément,  ils  disent  leurs  impres- 
sions, font  des  remarques  sur  ce  qu'ils  éprouvent,  vous  rappellent 
des  souvenirs  de  sensations  analogues  à  celles  qu'ils  éprouvent  main- 
tenant, vous  demandent  même  quelquefois  des  explications  sur  ce 
qu'ils  ont.  Bref,  dans  leur  attitude,  dans  leur  langage,  dans  leur 
volonté,  dans  leur  conscience,  on  voit  s'opérer  progressivement  des 
changements.  Bien  souvent  ils  ne  se  rendent  pas  compte  qu'ils 
dorment;  c'est  même  toujours  ainsi  une  fois  qu'ils  sont  en  train  de  se 
réveiller,  soit  qu'ils  subissent  la  régression  ou  la  progression  de  leur 
personnalité.  Ils  se  croient  dans  l'état  où  les  ramène  le  retour  de  leur 
sensibilité,  et  ne  savent  plus  ni  où  ils  sont,  ni  qui  leur  parle,  ni  qu'ils 
ont  été  endormis.  Et  si  on  leur  demande  s'ils  dorment,  ils  vous  répon- 
dent que  non  et  qu'ils  sont  en  train  de  faire  telle  ou  telle  chose,  sont 
à  tel  ou  tel  endroit  suivant  l'état  de  leur  personnalité  au  moment  où 
on  leur  pose  la  question. 

Mais  quand  on  approche  du  moment  où  ils  vont  se  réveiller, 
lorsque,  revenus  à  leur  état  de  personnalité  normale,  leur  sensibilité 
n'a  plus  qu'à  s'affiner,  à  se  perfectionner,  pour  que  le  réveil  soit 
complet,  alors  ils  se  rendent  compte,  non  pas  qu'ils  ont  été  endormis, 
mais  qu'ils  sont  engourdis  et  qu'ils  sont  en  train  de  se  réveiller.  Ils 
vous  avertissent  qu'ils  vont  se  réveiller,  mais  qu'ils  ont  encore  les  yeux 
lourds,  qu'il  y  a  comme  un  voile  qui  les  empêche  de  se  réveiller 
complètement.  Ce  sont  les  yeux  qui  sont  les  derniers  à  recouvrer 
leur  sensibilité  normale  et  c'est  sur  eux  qu'il  faut  se  baser  pour  juger 
du  réveil  complet  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  Le  réveil  complet 
est  ordinairement  accompagné  d'un  état  de  bien-être  qui  provoque 
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le  rire.  Les  malades  n'en  donnent  pas  de  raison  ;  elles  rient  sans  savoir 
pourquoi  ;  elles  se  sentent  bien,  heureuses  de  vivre,  et  au  réveil  elles 
sont  gaies,  contentes,  et  n'ont  qu'une  crainte,  que  cela  ne  dure  pas. 
Nous  verrons  plus  en  détail  les  impressions  et  les  phénomènes  du 
réveil  définitif  à  propos  du  réveil  de  la  cénesthésie  cérébrale,  laquelle 
est  la  dernière  à  revenir  et  qui  amène  le  réveil  complet. 

Au  sortir  de  l'hypnose,  quand  le  réveil  est  arrivé  par  suite  de  l'évo- 
lution naturelle  de  la  personnalité,  de  la  sensibilité,  quand  il  a  été 
spontané  et  que  je  n'ai  pas  eu  besoin  d'intervenir,  le  sujet  conserve- 
t-il  le  souvenir  de  ce  qu'il  a  fait  pour  recouvrer  sa  sensibilité  ?  Non 
en  général.  Et  même,  à  partir  du  moment  où  il  a  commencé  a  subir 
la  régression  de  sa  personnalité  jusqu'au  jour  où  il  se  réveille  com- 
plètement, il  ne  garde  qu'un  souvenir  très  confus,  et  quelquefois 
aucun,  de  ce  qui  s'est  passé  pendant  tout  ce  temps,  sur  la  durée 
duquel  il  n'a  non  plus  aucune  notion.  Mais,  par  contre,  il  se  souvient 
ordinairement  des  dernières  phases  du  réveil,  des  efforts  qu'il  a  faits 
pour  y  parvenir,  de  ce  que  j'ai  pu  lui  dire.  A  partir  du  moment,  en 
effet,  où  sa  personnalité  a  été  reconstituée  suffisamment  pour  qu'il 
sache  à  quelle  époque  précise  il  se  trouve,  il  est  assez  réveillé  pour 
avoir  conscience  de  tout  ce  qui  se  passe  et  se  dit  autour  de  lui.  A 
part  les  yeux  qu'il  a  fermés,  il  est  dans  un  état  de  conscience  beau- 
coup plus  nette  que  lorsque,  anesthésique,  il  les  avait  ouverts.  Il  n'est 
donc  pas  surprenant  qu'il  conserve  le  souvenir  de  la  dernière  phase 
de  son  réveil. 

Quand  le  réveil  est  obtenu  d'une  façon  volontaire  pour  ainsi  dire, 
c'est-à-dire  sans  qu'il  y  ait  besoin  de  recourir  à  l'hypnose,  le  malade, 
du  fait  même  qu'il  concentre  son  attention  sur  les  membres  et  sur  les 
viscères  atteints  de  troubles  de  la  sensibilité,  se  plonge  lui-même 
dans  un  état  particulier  d'esprit.  Tantôt  cela  va  jusqu'au  sommeil 
hypnotique,  et  alors  nous  sommes  ramené  aux  cas  précédents; 
tantôt  il  n'y  a  qu'une  sorte  de  confusion  mentale,  qui  va  se  dissi- 
pant à  mesure  que  la  sensibilité  normale  reparaît.  Naturellement  le 
sujet  a  conscience  pendant  et  souvenir  après  de  tout  ce  qu'il  a  fait, 
dit  ou  pensé. 

Enfin  dans  bien  des  cas,  après  que  les  malades  sont  en  voie  de 
guérison  ou  guéris,  ils  sont  sujets  à  des  diminutions  de  la  sensi- 
bilité dont  ils  ont  alors  très  nettement  conscience.  Ils  savent  en  ce 
cas  faire  ce  qu'il  faut  pour  empêcher  leur  sensibilité  de  se  perdre 
davantage,  et  pour  la  recouvrer  complètement. 

Et  ce  qu'ils  font,  c'est  ce  que,  dans  l'hypnose,  sous  l'injonction  de 
se  sentir  ou  de  se  réveiller,  ils  ont  fait,  à  savoir  tous  les  mouvements 
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qui  accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité  dans  les  différents 
organes  et  les  membres.  Or,  c'est  en  dehors  de  moi  que  cela  se  passe, 
sans  que  je  le  leur  aie  jamais  commandé  et  recommandé  pendant  le 
sommeil  hypnotique,  mais  au  contraire  conseillé  simplement,  une 
fois  complètement  réveillés.  Il  ne  saurait  donc  être  en  aucune  façon 
question  de  suggestion  dans  ce  dernier  cas. 

De  sorte  que  si  nous  allons  du  simple  au  complexe  nous  voyons  au 
degré  le  plus  léger  les  malades  pouvoir  eux-mêmes  réagir  volontai- 
rement pour  recouvrer  leur  sensibilité.  Puis  à  un  degré  plus  marqué 
de  l'anesthésie,  mon  intervention  devient  nécessaire  pour  soutenir 
leur  attention,  diriger  leurs  efforts.  A  un  degré  plus  marqué  encore, 
il  suffit  d'un  sommeil  hypnotique  léger  et  du  simple  réveil  en  bloc 
pour  faire  reparaître  toute  la  sensibilité.  A  une  phase  plus  accusée 
encore,  c'est  dans  un  état  d'hypnose  profonde  seulement,  en  pro- 
cédant progressivement,  méthodiquement,  qu'on  arrive  au  réveil 
complet.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  profonds,  les  plus  accentués, 
c'est  en  agissant  séparément  sur  les  différents  organes,  membre  par 
membre,  viscère  par  viscère,  qu'on  arrive  à  réveiller  le  sujet  dans  son 
ensemble  et  reconstituer  sa  personnalité  physique  et  morale  nor- 
male. 

Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  de  ce  procédé  rudimentaire 
et  enfantin,  qui  consiste  à  endormir  un  sujet  sans  savoir  ce  que 
c'est  que  l'hypnotisme,  et  à  lui  dire  :  «  Soyez  guéri  »,  par  suggestion, 
sans  savoir  ce  que  c'est  que  la  suggestion.  Les  choses  sont  malheu- 
reusement moins  simples  que  cela  et  on  ne  peut  s'étonner  que  d'une 
chose  en  présence  de  la  complexité  normale  des  phénomènes  céré- 
braux et  psychiques,  c'est  qu'on  ait  pu  croire  qu'elles  le  fussent. 

Quels  que  soient  les  sujets,  ce  simple  ordre  de  se  réveiller  ou  de 
se  sentir  de  partout,  ou  seulement  de  sentir  certaines  parties  du 
corps,  amène  chez  tous  des  réactions  identiques,  se  présentant  dans 
un  ordre  tellement  déterminé  qu'il  est  impossible  de  n'y  pas  voir  le 
résultat  d'une  loi  physiologique.  C'est  cette  loi  physiologique  que 
l'étude  que  nous  allons  faire  dans  le  prochain  chapitre  des  réactions 
spéciales  à  chaque  organe,  va  nous  permettre  de  mettre  en  évidence. 

L'intérêt  de  ces  recherches  n'est  donc  pas  dans  la  question  de 
savoir  si  on  agit  ou  non  par  suggestion.  Le  moyen  importe  peu.  On 
voit  même  que  l'hypnotisme  ne  doit  nous  servir  que  dans  les  cas  en 
quelque  sorte  désespérés,  en  dernier  ressort,  et  que  chaque  fois 
qu'on  peut  obtenir  par  un  autre  moyen  le  réveil  de  la  sensibilité  il 
faut  y  recourir  de  préférence.  Il  faut  d'ailleurs,  quand  on  emploie 
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l'hypnotisme,  se  garder  de  toute  suggestion  d'actes,  de  sensations, 
de  sentiments  ou  d'idées.  Il  ne  faut  avoir  d'autre  but  que  de  faire 
recouvrer  au  sujet  sa  sensibilité  et,  de  cette  façon,  de  le  réveiller 
progressivement,  par  morcellement,  si  on  n'a  pu  y  arriver  d'emblée, 
en  bloc.  Le  point  capital  est  en  eiïet  le  réveil  du  vigilambulisme, 
auquel  les  réveils  partiels  de  la  sensibilité  ne  sont  qu'un  moyen 
indirect  de  parvenir. 

Le  fait  capital,  d'où  découlent  toutes  les  considérations  que  nous 
allons  exposer  sur  la  genèse  et  la  nature  de  l'hystérie,  est  que  les 
hystériques  ne  sont  autre  chose  que  des  somnambules  plus  ou 
moins  complètes,  que  leur  état  de  somnambulisme  est  lié  à  leur 
anesthésie  au  prorata  de  laquelle  il  est  développé,  et  qu'il  suffit  de 
les  réveiller  ou  de  leur  rendre  leur  sensibilité  pour  voir  leurs  acci- 
dents disparaître  ainsi  que  leurs  stigmates,  et  elles-mêmes  recouvrer 
leur  état  psychique  normal. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  pour  rendre  leur  sensibilité  aux  hysté- 
riques le  plus  profondément  atteintes  peut  être  à  la  fois  considéré 
comme  un  moyen  thérapeutique  et  comme  une  expérience  physiolo- 
gique. 

Quoique  je  l'aie  avant  tout  employé  comme  moyen  thérapeutique 
et  qu'il  m'ait  donné  des  résultats  excellents  dans  des  cas  où  tout 
autre  traitement  avait  échoué,  ce  n'est  pas  à  ce  point  de  vue  que  je 
l'envisagerai  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  Il  m'a  permis  en  effet  de 
mettre  en  évidence  le  mécanisme  des  divers  accidents  tant  phy- 
siques que  psychiques  des  hystériques,  d'établir  une  graduation  de 
la  sensibilité  inconsciente  et  le  rapport  qui  existe  entre  les  divers 
degrés  de  l'anesthésie  et  les  accidents  hystériques,  et  d'étudier  enfin 
le  rôle  que  joue  la  sensibilité  sous  ses  différentes  formes  et  à  ses 
différents  degrés  dans  la  constitution  de  la  personnalité  et  dans  les 
diverses  manifestations  psychiques  en  tant  que  fonctions  cérébrales. 
C'est  donc  cette  étude  psycho-physiologique  qui  m'occupera  seule- 
ment aujourd'hui,  me  réservant  de  tirer  ailleurs  des  données  fournies 
par  les  recherches  que  je  vais  exposer  les  déductions  qu'elles  com- 
portent au  point  de  vue  thérapeutique. 


CHAPITRE  II 

RÉACTIONS  LIÉES   AU   RÉVEIL  DE  LA  SENSIBILITÉ 


Réactions  des  membres  et  de  leurs  parties  constituantes.  —  Réac- 
tions viscérales  ;  estomac,  abdomen,  organes  génitaux,  appareil 
respiratoire,  cœur,  face,  yeux,  ouïe.  —  Réactions  cérébrales.  — 
Réveil  général. 

Maintenant  que  nous  avons  jeté  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  ce 
qui  se  passe  quand  on  réveille  les  hystériques  vigilambules  ou  qu'on 
restaure  la  sensibilité,  soit  en  bloc,  soit  partiellement  et  successive- 
ment, nous  allons  pouvoir  entrer  dans  le  détail  des  phénomènes  et 
les  analyser  méthodiquement  en  examinant  organe  par  organe.  On 
a  l'habitude,  quand  on  parle  de  l'état  de  la  sensibilité  chez  les  hyst  é 
riques,  de  n'entendre  guère  que  la  sensibilité  cutanée  ou  des  organes 
des  sens,  quelquefois  du  sens  musculaire.  Quant  à  la  sensibilité  vis- 
cérale, on  la  passe  sous  silence,  et  on  parle  encore  moins  de  tous 
les  phénomènes  subjectifs  qui  se  montrent  chez  eux  soit  au  cours, 
soit  en  dehors  des  accidents.  J'envisagerai  ici  au  contraire  toutes 
les  manifestations  de  la  sensibilité,  ses  degrés,  ses  variations,  et  les 
impressions  si  nombreuses  et  si  bizarres  parfois  qui  en  résultent  pour 
les  malades. 

RÉACTIONS   DES   MEMBRES 

Généralités.  —  C'est  par  les  membres  que  je  commençai  pour  me 
rendre  compte  de  ce  que  produirait  sur  la  sensibilité  l'ordre  de  sentir, 
donné  pendant  l'hypnose.  On  a  en  effet  l'habitude  de  suggérer  des 
mouvements  ou  des  idées,  et  seulement  dans  les  cas  où  il  y  a  des 
troubles  marqués  tels  que  paralysies,  contractures  ou  idées  fixes.  Ayant 
constaté  que  le  réveil  général  amenait  un  certain  retour  de  la  sensi- 
bilité, je  pensai  que,  par  contre,  le  retour  de  la  sensibilité  équivaudrait 
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à  un  réveil.  J'essayai  donc  de  voir  sur  Marguerite  (I,  8),  la  première 
chez  qui  s'était  produit  la  régression  de  la  personnalité  et  le  réveil 
d'emblée  du  vigilambulisme,  ce  qui  se  passerait  en  fixant  pendant 
l'hypnose  son  attention  sur  l'un  de  ses  membres  anesthésiques,  et 
en  lui  commandant  de  le  sentir.  Je  commençai  par  la  main  gauche, 
la  plus  anesthésique  et  je  lui  ordonnai  :  «  Sentez  votre  main  gauche.  » 
Elle  se  mit  aussitôt  à  étendre  et  fléchir  les  doigts  très  légèrement, 
sans  s'en  rendre  compte.  Puis  elle  sentit  ce  qu'elle  faisait.  Elle 
éprouva  ensuite  des  fourmillements  dans  la  main  et  la  sensibilité 
reparut  de  plus  en  plus,  tant  superficielle  que  profonde.  Le  lende- 
main, je  lui  rendis  par  le  même  procédé  la  sensibilité  de  la  main 
droite  qui  présenta  identiquement  les  mêmes  réactions. 

Je  continuai  alors  à  agir  de  la  même  façon  pour  les  deux  bras  à  la 
fois.  Au  lieu  de  simples  mouvements  dans  les  mains,  il  se  produisit  des 
secousses  douloureuses,  comparées  par  la  malade  à  des  décharges 
électriques,  et  qui  devinrent  de  plus  en  plus  fortes  à  mesure  que  la 
sensibilité  revenait.  Celle-ci  reparut  de  bas  en  haut,  se  montrant  de 
plus  en  plus  vive  après  chaque  série  de  secousses,  qui  se  produi- 
saient sur  cette  simple  injonction  :  «  Sentez  vos  bras,  sentez-les  de 
plus  en  plus.  » 

Réveillée,  son  premier  mouvement  fut  de  considérer  ses  bras  et 
de  témoigner  sa  satisfaction  «  qu'ils  fussent  bien  à  elle  d.  Pendant  la 
journée,  elle  continua  à  éprouver  des  secousses  et  des  fourmil- 
lements. 

Chez  Marceline  (III,  22)  je  fais  la  même  expérience,  en  commen- 
çant également  par  la  main  gauche.  Tout  d'abord,  sur  l'injonction  de 
sentir  sa  main,  elle  fait  des  mouvements  des  doigts  sans  savoir  ce 
qu'elle  fait  réellement,  et  sans  pouvoir  dire  si  elle  les  fléchit  ou  les 
étend.  Puis  elle  fait  les  mouvements  que  je  lui  dis  de  faire,  sans  se 
rendre  compte  s'ils  sont  exacts.  Ensuite  elle  sent  ses  bras  se  flé- 
chir et  s'étendre  et  commence  à  retrouver  la  notion  de  position.  Elle 
a  enfin  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse  et  se  représente  exacte- 
ment la  position  des  divers  segments  de  ses  bras. 

Ainsi,  sans  lui  avoir  aucunement  parlé  des  bras,  mais  seulement 
des  mains,  la  sensibilité  s'est  réveillée  par  propagation  à  tout  le 
membre.  Dans  une  nouvelle  séance  je  lui  ordonne  de  sentir  ses  deux 
bras  qui  paraissent  cependant  avoir  leur  sensibilité.  Au  lieu  de 
simples  mouvements  lents  et  peu  étendus  comme  la  fois  précédente, 
il  se  produit  alors  des  secousses  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fortes 
et  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production  la  sensibilité  reparaît  de  bas 
en  haut.  Une  fois  réveillée,  avant  que  tout  phénomène  sensitif  ait  dis- 
paru, la  malade  se  tâte  aussitôt  les  bras  en  se  demandant  «  s'ils  sont 
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bien  à  elle  »,  et  est  enchantée  de  les  retrouver.  Pendant  la  journée, 
elle  continue  d'éprouver  des  secousses  et  des  fourmillements  dans 
les  membres  supérieurs. 

ChezMuie  L.  (V.),  je  constatai  bientôt  des  phénomènes  semblables, 
mais  sans  préciser  la  succession  des  réactions  motrices  et  sensitives, 
comme  je  le  fis  plus  tard  quand  je  remarquai  leur  constance  de  forme 
et  leur  régularité  d'apparition. 

Je  les  notai  au  contraire  d'une  façon  plus  suivie  chez  Mine  G.  (VI,  47). 
L'ayant  endormie,  je  lui  ordonne  de  sentir  ses  jambes  en  commen- 
çant par  les  pieds.  Tout  d'abord  elle  n'éprouve  rien,  puis  tout  à 
coup  je  la  vois  contracter  ses  orteils  à  droite,  puis  à  gauche.  Elle 
me  dit  alors  éprouver  comme  des  fourmillements.  Elle  remue  de  plus 
en  plus  ses  orteils,  puis  tout  le  pied  dans  tous  les  sens.  A  mes  ques- 
tions sur  ce  qu'elle  éprouve  elle  me  répond  qu'elle  a  des  fourmille- 
ments, des  élancements,  des  crampes,  que  «  ça  tire  ».  Je  lui  ordonne 
alors  de  sentir  ses  jambes.  Les  mêmes  réactions  motrices  se  pro- 
duisent ;  elle  allonge  et  fléchit  le  pied  sur  la  jambe  et  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Il  y  a  un  retard  marqué  des  réactions  de  la  jambe  gauche  sur 
la  droite.  En  même  temps  je  la  vois  qui  se  frotte  les  deux  jambes 
l'une  contre  l'autre.  Je  lui  demande  pourquoi  :  «  Gela  me  picote,  me 
brûle,  comme  si  on  m'avait  frottée  avec  des  orties,  me  répond-elle.  » 
Puis  elle  s'arrête.  Elle  ne  fait  plus  de  mouvements,  mais  elle  se  plaint 
de  crampes  et  s'étire.  Je  constate  alors  que  la  sensibilité  tactile  et 
douloureuse,  que  le  sens  musculaire  et  la  notion  de  position  des 
membres  sont  revenus,  quoique  encore  un  peu  diminués. 

Louise  B.  (VII,  62)  a  des  réactions  motrices  identiques  accompa- 
gnées également  de  sensations  de  tiraillements,  de  picotements,  de 
crampes,  de  brûlures,  etc. 

Marguerite  G...  (XIII,  186)  recouvre  par  le  même  procédé  la  sensibi- 
lité des  membres  inférieurs  dont  le  retour  s'accompagne  de  secousses 
avec  sensations  d'étirements,  puis  de  brûlure.  A  ce  moment  la 
sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  est  revenue.  Puis  elle  éprouve 
la  sensation  de  fils  qui  se  cassent  dans  l'intérieur  des  membres  et 
enfin  une  détente  complète.  Après  quoi  elle  reste  tranquille.  Je  la 
réveille  et  son  premier  mot  est  :  «  Ah  !  j'ai  des  jambes  mainte- 
nant !  » 

Je  pourrais  sans  aucun  profit  multiplier  les  exemples. 

Mais  il  est  intéressant  cependant  de  constater  que  ces  phéno- 
mènes se  produisent  également  quand  le  sujet  n'est  pas  en  état  de 
sommeil  hypnotique  provoqué,  par  simple  fixation  de  l'attention. 
G'est  ainsi  que  Jeanne  D...  (X,  140),  anesthésique  et  analgésique, 
avec  perte  du  sens  musculaire  et  contracture  du  côté  gauche,  dès  que 
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je  lui  ordonne  de  se  ressentir  après  lui  avoir  fermé  les  yeux,  se  met 
à  faire  de  petits  mouvements  des  pieds,  éprouve  des  crampes, 
des  tiraillements,  et  l'analgésie  disparaît;  puis  le  sens  musculaire 
revient.  Mais  ses  sensations  se  propagent  de  bas  en  haut  et  elle  me 
dit  qu'elle  sent  «  comme  s'il  lui  coulait  de  l'eau  chaude  dans  sa 
jambe  ».  Gela  se  produit  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Seule- 
ment, du  côté  droit,  qui  sent  à  peu  près  bien,  il  lui  semble  que 
sa  jambe  est  enveloppée  d'ouate  ou  est  gonflée  avec  une  enveloppe 
d'environ  10  centimètres  d'épaisseur.  Un  autre  jour,  elle  est  prise 
de  contracture  généralisée  avec  anesthésie.  Sans  l'endormir  (X,  141) 
je  lui  ordonne  de  ressentir  ses  jambes.  Elle  se  met  aussitôt  à 
s'étirer,  est  prise  de  secousses  dans  les  jambes,  disant  y  éprouver 
comme  des  secousses  électriques,  puis  des  picotements,  des  élan- 
cements, des  brûlures,  des  démangeaisons  ;  alors  il  y  a  retour 
de  la  sensibilité  à  la  douleur,  puis  de  la  sensibilité  tactile,  puis 
du  sens  musculaire.  Des  phénomènes  semblables  se  passent  dans 
le  même  ordre  dans  les  membres  supérieurs.  Dès  que  la  sensibilité 
revient,  la  contracture  disparaît. 

Jeanne  D...  (XVII,  253)  est  paraplégique  et  anesthésique.  J'entre- 
prends la  rééducation  de  la  marche  en  lui  faisant  fixer  son  attention 
sur  ses  pieds  et  sur  ses  jambes.  Je  lui  fais  regarder  ses  pieds,  en 
soutenant  continuellement  son  attention,  et  lui  disant  de  les  sentir. 
Bientôt  elle  éprouve  des  tiraillements  dans  les  jambes,  et  en  même 
temps  quelques  secousses  brusques.  En  continuant  une  autre  fois  de 
la  même  façon,  elle  éprouve  de  nouveau  des  tiraillements  dans  les 
jambes,  depuis  le  bas-ventre,  et  en  même  temps  quelques  secousses 
brusques.  Elle  arrive  au  bout  de  quelque  temps  à  soulever  le  pied 
de  terre  et  à  étendre  la  jambe,  mais  elle  est  prise  d'une  trépida- 
tion extrême,  frappe  le  sol  du  talon,  relève  brusquement  la  jambe, 
puis  laisse  retomber  le  pied.  Après  quelques  exercices  elle  arrive  à 
se  tenir  debout,  et  au  cours  d'une  nouvelle  séance  elle  s'endort 
spontanément.  A  partir  de  ce  moment,  elle  rentre  dans  la  catégorie 
des  vigilambules  ordinaires. 

Mais  ces  sensations  ne  sont  pas  les  seules  que  le  retour  de  la  sen- 
sibilité amène.  Lorsqu'on  restaure  pour  la  première  fois  la  sensibi- 
lité des  membres,  on  observe  une  succession  assez  rapide  des  phéno- 
mènes, mais  en  réalité  la  sensibilité  est  peu  profonde,  et  à  mesure 
qu'on  insiste  pour  que  le  sujet  sente  davantage,  on  s'aperçoit  que 
des  parties  qu'on  croyait  normales  ne  le  sont  pas  encore,  que  de  nou- 
velles réactions  motrices  et  sensitives  s'y  produisent,  et  que  la  sensi- 
bilité y  devient  plus  vive,  le  sens  musculaire  plus  précis,  l'apprécia- 
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lion  de  la  position  des  membres  plus  rapide  et  plus  exacte.  En  outre, 
quand  on  a  affaire  à  des  cas  où  l'anesthésie  des  membres  est  très 
profonde  et  où  son  retour  est  lent  et  difficile  on  observe  toute  une 
série  de  sensations  très  délicates,  de  nuances  très  fines  dans  la  sen- 
sibilité organique,  sur  lesquelles  il  nous  faut  maintenant  attirer 
l'attention,  car  elles  nous  expliqueront  les  idées  bizarres  qu'ont  si 
souvent  les  hystériques  sur  leur  état,  et  les  affirmations  de  manifes- 
tations morbides  antérieures  extraordinaires,  si  on  s'en  rapportait 
à  ce  qu'elles  racontent. 

Voici  par  exemple,  Yvonne  (XI,  108)  qui  est  légèrement  contractu- 
rée  des  quatre  membres  et  anesthésique  totale  depuis  longtemps.  Je 
l'endors  et  lui  ordonne  de  sentir  ses  jambes.  Elle  y  sent  aussitôt 
des  tiraillements  partant  du  ventre  au  niveau  des  points  soi-disant 
ovariens.  Puis  elle  a  des  secousses  alternativement  dans  chaque 
jambe.  Ensuite  ce  sont  des  inquiétudes  dans  les  pieds  et  les  mollets  : 
«  C'est  drôle,  dit-elle,  mes  pieds  me  gênent,  ils  sont  dévissés.  »  Elle 
ressent  ensuite  les  cuisses  :  mêmes  phénomènes  ;  élancements  par- 
tant des  points  ovariens.  A  un  moment,  après  avoir  senti  séparé- 
ment la  jambe  droite,  elle  me  dit  :  «  Elle  est  plus  longue  que  ma 
jambe  gauche,  je  vais  boiter  ;  il  me  semble  que  ma  jambe  gauche 
n'arrive  pas  à  mon  genou  droit.  »  Quand  elle  ressent  ses  cuisses,  elle 
a  mal  dans  l'aine  ;  c'est  une  douleur  dont  elle  se  plaint  quand  elle 
marche.  Quand  la  sensibilité  revient,  il  lui  semble  que  «  tous  les 
nerfs  de  l'aine  sont  noués  ».  La  jambe  gauche  lui  cause  plus  de  dou- 
leurs pour  recouvrer  sa  sensibilité  que  la  droite,  car  elle  est  plus 
anesthésique  qu'elle.  Après  lui  avoir  paru  plus  grosse  et  plus  courte 
que  la  droite,  elle  redevient  de  même  grosseur  et  de  même  longueur 
à  mesure  que  la  sensibilité  reparaît.  En  même  temps  ce  retour  de  la 
sensibilité  des  membres  inférieurs  amène  une  diminution  notable 
des  points  ovariens.  (Voir  Points  ovariens,  ch.  v.)  Hermine  (VIII, 
77)  a  de  même  la  sensation  que  ses  membres  s'allongent.  Valen- 
tine,  quand  elle  commençait  à  perdre  sa  sensibilité  de  la  jambe 
gauche,  prétendait  qu'elle  marchait  de  travers  et  boitait.  En  lui 
faisant  ressentir  sa  jambe,  elle  la  sentait  s'allonger  et  redevenir 
de  la  même  longueur  que  l'autre. 

Il  semble  à  Jeanne  A...  (XIV),  à  Jeanne  D...  (XVII),  à  Pauline  (XVIII) 
qu'elles  grandissent.  Marie-Louise,  contracturée  de  la  jambe  gauche 
depuis  plusieurs  années,  anesthésique  totale,  s'écrie  quand  je  lui  ai 
fait  recouvrer  la  sensibilité  des  jambes,  que  sa  contracture  a  disparu 
et  qu'elle  se  remet  à  marcher  :  «  Oh  !  comme  j'ai  grandi  !  »  On  trou- 
vera de  nombreux  exemples  semblables  dans  les  observations  que  je 
rapporte.  Ainsi,  par  le  fait   du   retour   de    la  sensibilité  dans   les 
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membres,  il  y  a  chez  le  sujet  sensation  d'allongement  de  ces 
membres.  Ce  qui  démontre  bien  que  c'est  à  la  sensibilité  normale 
que  cela  est  dû,  c'est  que  c'est  la  jambe  la  plus  anesthésique  qui 
paraît  la  plus  courte,  qu'elle  semble  raccourcir  quand  elle  s'anes- 
thésie,  et  qu'elle  redonne  la  sensation  d'être  de  même  longueur 
que  la  moins  anesthésique  ou  la  plus  sensible  quand  elle  recouvre  sa 
sensibilité  normale. 

Mais  ces  sensations  qui  donnent  aux  malades  l'illusion  qu'ils 
boitent,  et  qui  arrivent  ainsi  quelquefois  à  les  faire  boiter  réellement, 
ne  sont  pas  les  seules  qu'on  observe  au  cours  du  réveil  de  la  sensi- 
bilité. Une  fois  que  les  démangeaisons  ou  les  brûlures  sont  disparues 
le  membre  n'est  pas  encore  dans  son  état  tout  à  fait  normal.  Il  paraît 
engourdi,  lourd,  gros,  mou,  après  avoir  paru  rapetissé.  C'est  alors 
que  surviennent  des  crampes,  des  fourmillements,  des  sensations 
d'écoulement  froid,  puis  tiède,  enfin  une  sorte  d'énervement  qui 
amène  des  étirements,  des  tortillements,  des  frémissements  des 
membres,  jusqu'à  ce  que  tout  soit  revenu  à  la  normale. 

Mais  un  membre  contient  des  organes  très  différents  et  ayant 
chacun  leur  sensibilité  propre  :  la  peau,  les  muscles,  les  articulations 
les  os  eux-mêmes  sont  le  siège  de  sensations  spéciales,  qu'il  nous 
faut  passer  en  revue. 

Peau.  —  Du  côté  de  la  peau  ce  sont,  dans  l'ordre  d'apparition, 
des  picotements,  des  brûlures,  des  démangeaisons.  Cet  ordre  de 
succession  qu'on  observe  chez  Mme  G...  (VI,  48)  se  retrouve  chez 
Jeanne  (X,  141)  à  qui  la  jambe  semble  enveloppée  d'une  couche 
d'ouate  de  10  centimètres  environ,  chez  Yvonne  (IX,  130)  qui  sent 
sa  peau  comme  engourdie,  «  comme  du  parchemin,  »  chez  Margue- 
rite (XIII,  200)  qui,  réveillée  complètement,  trouve  qu'elle  sent  trop 
vivement,  et  à  qui  il  semble  qu'elle  fait  peau  neuve,  et  qu'elle  a  «  par- 
dessus sa  peau  une  petite  pellicule  très  fine  et  très  sensible  ».  Cette 
impression  de  sentir  trop  vivement  est  à  rapprocher  de  la  sensation 
qu'éprouve  Berthe  (XI,  156)  à  qui  le  contact  donne  une  impression 
de  chatouillement  désagréable.  C'est  l'haphalgésie  de  M.  Pitres. 
Marie-Louise  l'avait  très  nettement  et,  quoiqu'elle  parût  avoir  recouvré 
sa  sensibilité  cutanée  normale,  le  contact  de  l'or  et  de  l'argent  lui 
causait  une  sensation  de  brûlure  très  pénible.  En  insistant  pour 
qu'elle  sente  davantage,  l'haphalgésie  disparaît.  Jeanne  (XIV,  216) 
a  aussi  la  sensation  que  la  peau  est  collée  comme  du  parchemin  sur 
ses  os,  et  qu'elle  se  décolle  pour  se  replacer  convenablement  quand 
la  sensibilité  revient.   Camille  (XIX,  307),  avant  d'en  arriver  à  la 
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sensibilité  complète,  éprouve  également  des  démangeaisons  une  fois 
réveillée.  Paul  D...  (XX,  316)  a  la  sensation  que,  aux  tempes,  il  y  a 
des  parties  qui  se  décollent,  d'autres  qui  se  brisent,  d'autres  qui  sont 
tiraillées.  Hermine  (VIII,  87)  se  sent  gonflée  de  tout  le  corps  ;  c'est 
«  comme  si  partout  elle  avait  des  abcès  avec  des  élancements  pas 
très  douloureux;  il  n'y  a  pas  de  picotements,  ce  sont  des  élancements 
entre  cuir  et  chair  ».  Une  des  sensations  les  plus  fréquentes,  sinon 
constantes,  quand  on  rétablit  la  sensibilité  de  la  tête,  est  que  l'on 
arrache  la  peau  du  crâne. 

Ce  n'est  pas  tout  que  de  signaler  ces  phénomènes  subjectifs,  il  est 
encore  nécessaire  de  montrer  quelle  relation  ils  ont  avec  la  sensibi- 
lité objective,  de  voir  par  exemple  dans  quel  ordre  reparaissent  la 
sensibilité  à  la  douleur  et  la  sensibilité  tactile.  Je  n'ai  fait  porter 
mes  recherches  que  sur  ces  deux  ordres  de  sensations.  L'examen 
d'autres  modes  de  sensibilité  aurait  demandé  trop  de  temps  d'une 
part,  et  j'avais  d'autre  part  toujours  en  vue  qu'il  s'agissait,  non  d'ex- 
périences de  laboratoire,  mais  de  thérapeutique  utile  dont  les  effets 
seuls  étaient  susceptibles  d'être  recueillis  à  l'appui  de  théories  scien- 
tifiques pures.  Il  faut  encore  ajouter  à  ces  considérations  que  tous 
les  cas  ne  se  prêtent  pas  à  une  dissociation  aussi  délicate  de  la  sen- 
sibilité. 

J'observai  par  exemple  chez  Marceline  (III,  23)  que  la  sensibilité  tac- 
tile et  douloureuse  apparaissait  après  le  retour  de  la  notion  de  posi- 
tion des  membres.  Chez  Mmc  G...  (XI,  48)  je  constate  que  ces  deux 
ordres  de  sensations  sont  revenus  en  même  temps  que  le  sens  mus- 
culaire et  la  notion  de  position  des  membres,  qui  sont  cependant 
moins  vifs  quand  les  démangeaisons  ont  cessé.  Mais  peut-être  étaient- 
elles  revenues  avant.  Chez  Hermine  je  remarque  en  effet  (VIII,  87) 
que  sa  sensibilité  tactile  est  revenue  presque  normale,  alors  que  le 
sens  musculaire  est  encore  très  hésitant  et  perdu  en  bien  des  points. 
Une  autre  fois,  chez  la  même  malade  (VIII,  83),  j'observe  le  retour 
très  net  de  la  sensibilité  tactile,  alors  que  le  sens  musculaire  est 
encore  imparfait  et  qu'il  y  a  dans  le  membre  de  petits  frémissements, 
mais  plus  de  picotements.  Chez  Jeanne  (X,  141),  où  le  retour  de  la 
sensibilité  se  fait  en  dehors  de  l'hypnose,  je  constate  les  phénomènes 
dans  l'ordre  suivant  :  étirements  des  membres,  secousses,  picote- 
ments, élancements,  brûlures,  démangeaisons;  alors  se  produit  le 
retour  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  puis  de  la  sensibilité  tactile, 
puis  du  sens  musculaire.  Marguerite  (XIII,  186)  recouvre  la  sensibi- 
lité tactile  et  douloureuse  (je  n'ai  pas  observé  la  subordination  cette 
fois-là)  au  moment  où  se  produit  la  sensation  de  brûlure. 

Marie  (XII,  174)  me  montre  au  contraire  le  retour  de  la  sensibilité 
l'hystérie.  —  i.  4 
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tactile  avant  la  sensibilité  douloureuse.  Puis  celle-ci  reparaît  en 
amenant  la  douleur  au  pincement,  mais  non  à  la  piqûre. 

Voici  maintenant  Eugénie  chez  laquelle  on  peut  suivre  plus  déli- 
catement l'évolution  de  la  sensibilité  (XVI,  234).  Voici  en  effet  exac- 
tement par  quelles  phases  elle  passe  quand  je  lui  ordonne  de  sentir 
ses  pieds.  Elle  remue  d'abord  sans  s'en  rendre  compte  les  orteils  et 
les  pieds  ;  puis  elle  les  sent  remuer  et  les  trouve  lourds,  puis  moins 
lourds  ;  elle  y  ressent  alors  des  élancements.  A  ce  moment  elle  ne 
perçoit  encore  ni  le  contact  ni  la  piqûre  ;  le  sens  musculaire  se 
montre  à  peine,  mais  la  notion  de  position  des  membres  n'existe  pas. 
Puis  elle  a  des  picotements  et  ensuite  des  crampes.  A  ce  moment  elle 
perçoit  le  contact  et  la  piqûre,  mais  n'a  pas  encore  la  notion  de  posi- 
tion des  pieds.  Alors  apparaissent  les  brûlures,  sans  que  le  sens  mus- 
culaire soit  plus  précis.  A  la  suite  des  brûlures  viennent  quelques 
tiraillements,  et  alors  elle  perçoit  assez  vivement  le  chatouillement 
et  retire  le  pied  dès  que  j'en  chatouille  la  plante,  alors  qu'au  début 
le  réflexe  plantaire  était  aboli.  Le  sens  musculaire  ne  revient  que 
plus  tard  encore  ainsi  que  la  notion  de  position  des  pieds  et  des 
orteils. 

Pour  les  jambes  et  les  cuisses  les  choses  se  passent  exactement 
dans  le  même  ordre.  Ce  n'est  que  lorsque  les  brûlures  sont  surve- 
nues que  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse  reparaît,  avant  le  sens 
musculaire.  Quand  elle  sent  depuis  les  hanches  jusqu'au  bout  des 
pieds,  elle  se  met  debout  et  dit  :  «  Tiens,  ça  me  fait  drôle,  ça  me 
semble  dur,  le  plancher;  je  ne  vais  pas  pouvoir  me  tenir  sur  mes 
jambes,  je  tremble  dessus.  »  Elle  essaie  de  marcher  et  est  en  effet 
obligée  de  se  rasseoir  aussitôt.  «  Je  n'ose  pas  marcher,  dit-elle,  mes 
jambes  tremblent,  elles  sont  fatiguées  ;  j'ai  des  fourmis  dedans,  on 
dirait  de  petites  crampes.  »  Dans  d'autres  séances  elle  sent  la  dou- 
leur avant  le  contact  et  celui-ci  avant  le  sens  musculaire. 

Chez  Pauline  (XVIII,  274,  275)  c'est  également  dans  cet  ordre  que 
reparaissent  les  divers  modes  de  la  sensibilité  :  douleur,  contact, 
sens  musculaire.  Chez  Camille  (XIX)  le  sens  musculaire  est  presque 
seul  perdu  parfois,  et  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse  revient 
toujours  la  première. 

Dans  la  sensibilité  tactile  elle-même  il  faut  observer  une  grada- 
tion que  certaines  malades  présentent  d'une  façon  remarquable. 
Voici  en  effet  ce  que  j'observai  un  jour  chez  Berthe  (XI,  151).  Elle 
avait  rétrogradé  comme  personnalité,  et  de  1895  était  revenue  à 
1891.  Je  l'endors  pour  la  réveiller  complètement  en  lui  rendant  la 
sensibilité   et   la    faire  progresser  jusqu'au  jour  où   nous   sommes 
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réellement.  A  un  moment  je  fais  l'examen  de  sa  sensibilité  externe 
et  je  constate  qu'elle  sent  la  moindre  piqûre,  le  moindre  attouche- 
ment. Mon  interne  la  pique,  la  touche.  Elle  ne  sent  rien.  Elle  est 
alors  revenue  en  1892.  Je  lui  ordonne  de  continuer  à  sentir  de  plus 
en  plus;  elle  arrive  à  1893.  Je  la  pique;  elle  réagit  très  vivement. 
Mon  interne  la  pique  ;  elle  ne  bouge  pas.  Je  continue  à  ramener  sa 
sensibilité  et  elle  approche  du  jour  actuel.  La  sensibilité  est  beau- 
coup plus  vive;  mon  interne  la  touche  au  bras.  Cette  fois  elle  sent  le 
contact,  mais  croit  que  c'est  moi.  Enfin  elle  arrive  au  jour  où  nous 
sommes  réellement,  et  alors  elle  sent  qu'on  la  touche,  qu'on  la 
pique  en  dehors  de  moi.  Sa  sensibilité  est  assez  affinée  pour  appré- 
cier toutes  les  sensations  et  les  différencier  comme  origine,  comme 
qualité  et  comme  nature. 

Pareille  observation  peut-être  faite  chez  Paul  D.  (XX,  322).  La  sen- 
sibilité des  membres  inférieurs  ayant  un  peu  diminué,  je  lui  fais  une 
séance  de  resensibilisation.  Le  sens  musculaire,  le  premier  perdu, 
revient  bien.  Mais  D.  ne  sent  pas  encore  bien  la  forme  des  objets,  ni 
la  nature  des  excitations  douloureuses  que  je  provoque.  Il  croit  que 
je  le  pince  alors  que  je  tire  un  poil.  Je  lui  ordonne  de  sentir  alors 
absolument  bien  ;  il  a  de  nouveau  des  crampes,  des  tiraillements, 
puis  des  picotements  qui  gagnent  de  bas  en  haut,  puis  des  fourmille- 
ments superficiels.  Il  a  ensuite  la  sensation  que  ses  jambes  grossissent 
et  brûlent.  Enfin  toutes  ces  sensations  se  dissipent.  Et  après  un  temps 
d'arrêt,  à  la  reprise,  il  a  des  tortillements  et  dit  éprouver  un  cha- 
touillement intérieur.  Enfin  il  recouvre  sa  sensibilité  normale. 

Cette  électivité  de  la  sensibilité  qui  paraît  si  singulière  au  premier 
abord,  n'est  donc  due  en  somme  qu'à  une  plus  ou  moins  grande 
finesse,  ou  acuité  de  la  sensibilité.  Observons  l'ordre  des  phénomènes 
chez  Berthe.  Il  est  absolument  logique.  Plongée  dans  un  état  de  per- 
sonnalité dans  lequel  la  seule  personne  qu'elle  ait  l'habitude  d'as- 
socier à  son  état  cénesthésique  ancien  est  moi,  elle  me  connaît  tout 
particulièrement  et  me  reconnaît  au  moindre  attouchement  :  mon 
interne,  au  contraire,  qui  ne  s'occupe  guère  d'elle,  elle  y  est  beau- 
coup moins  habituée  et  elle  a  besoin,  pour  le  reconnaître  les  yeux  fer- 
més, de  plus  d'éléments  de  contrôle,  de  plus  de  points  de  repère  que 
moi.  Aussi  lorsqu'elle  perçoit  les  excitations  que  je  peux  lui  donner, 
elle  ne  perçoit  rien  quand  c'est  lui  qui  les  lui  donne,  de  même  que  le 
moindre  son  de  voix  méfait  reconnaître  une  personne  intime,  tandis 
que  je  ne  reconnais  pas  à  ce  seul  signe  une  personne  que  je  vois  plus 
rarement.  Mais  sa  sensibilité  s'accentue  ;  mes  excitations  sont  beau- 
coup plus  vivement  perçues.  Mon  interne  la  touche;  elle  sent  le 
contact,  mais  ne   peut  l'attribuer  à  personne  particulièrement,  et 
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comme  c'est  moi  qui  suis  le  plus  fortement  associé  à  tous  ses 
différents  états  de  personnalité,  c'est  moi  qu'elle  suppose  en  être 
l'auteur.  C'est  déjà  un  progrès  au  point  de  vue  de  la  discrimina- 
tion. Mais  poussons  les  choses  encore  plus,  et  alors  elle  distingue 
nettement  que  c'est  quelqu'un  d'autre  que  moi  qui  la  pique  ou  la 
touche.  Encore  un  pas,  et  non  seulement  elle  sent  que  l'excitation 
provient  d'un  autre  que  moi,  mais  encore  quel  genre  d'excitation 
c'est.  De  l'idée  particulière  l'esprit  de  la  malade  s'est  élevé  à  l'idée 
générale. 

On  peut  faire  un  raisonnement  identique  chez  Paul,  qui  distingue 
d'abord  grosso  modo  qu'il  sent  quelque  chose,  sans  pouvoir  bien 
discerner  ce  que  c'est,  et  qui,  à  mesure  que  sa  sensibilité  se  déve- 
loppe, arrive  à  désigner  exactement  à  quel  objet  il  a  affaire. 

On  peut  comprendre  ainsi  comment  certaines  malades  peuvent 
être  reconnues  anesthésiques  par  certaines  personnes  et  non  par 
d'autres.  Tel  est  le  cas  de  Marie-Louise  dont  il  sera  plus  d'une  fois 
question,  quoique  je  n'en  rapporte  pas  l'observation  détaillée  parce 
qu'elle  est  trop  récente,  qui  me  disait  en  me  parlant  d'un  de  ses 
anciens  médecins  pour  lequel  elle  avait  un  attachement  très  vif  : 
«  Oh  !  avec  lui  je  sentais  toujours  quand  il  me  piquait  ou  me  tou- 
chait, mais  pas  avec  les  autres  !  » 

C'est  dans  des  phénomènes  de  cet  ordre  qu'il  faut  chercher  l'expli- 
cation de  cet  attachement  si  spécial  de  l'hypnotisé,  —  qui  n'est  et  ne 
saurait  être  qu'un  hystérique,  nous  dirons  pourquoi,  — pour  son  hyp- 
notiseur. Les  yeux  ouverts,  la  sensibilité  paraît  normale,  et  l'on  ne 
songe  même  pas  à  demander  à  un  sujet  de  différencier  une  excita- 
tion provoquée  par  différentes  personnes  à  son  insu,  quand  l'une 
d'elle  a  constaté  que  la  sensibilité  du  sujet  paraissait  intacte.  Or  il 
suffit  qu'elle  soit  légèrement  altérée  pour  que  ce  phénomène  se  pro- 
duise. Ce  défaut  de  jugement  précis  des  excitations  venues  du  dehors 
tient  à  un  trouble  relativement  léger  de  la  sensibilité,  à  une  faible 
diminution.  Que  cette  diminution  soit  plus  ou  moins  accentuée,  ou 
même  qu'elle  ait  disparu  avec  la  guérison,  le  sujet  n'en  reste  pas 
moins  plus  affiné  pour  percevoir  les  impressions  provenant  de  son 
hypnotiseur  que  de  qui  que  ce  soit. 

On  peut  rattacher  à  la  sensibilité  cutanée  les  phénomènes  vaso- 
moteurs  qu'on  observe  fréquemment,  toujours  même  à  mon  avis, 
quand  la  sensibilité  est  rétablie.  C'est  au  visage  et  aux  extrémités 
qu'on  les  constate  le  mieux.  Aux  mains  et  aux  pieds  le  refroidisse- 
ment réel,  la  cyanose  qui  existe  quelquefois,  disparaissent  pour  faire 
place  à  une  sensation  de  chaleur  et  à  un  réchauffement  réel.  A  la  face, 
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où  la  vaso-motricité  est  plus  développée  que  partout  ailleurs,  on 
observe  aussitôt  après  le  retour  de  la  sensibilité  une  meilleure  colo- 
ration du  teint;  sous  l'influence  des  impressions  morales  on  voit  la 
rougeur  ou  la  pâleur  se  produire,  alors  qu'auparavant  on  constatait 
une  impossibilité  quelquefois  singulière  et  qui  fait  souvent  taxer  les 
hystériques  d'impudence.  Yvonne  (IX),  à  la  suite  des  séances  où  elle 
recouvre  la  sensibilité  de  la  face,  reste  cramoisie  toute  la  journée, 
avec  une  sensation  de  cuisson  au  visage.  Mme  G.,  Hermine,  Pau- 
line, etc.,  sont  de  môme.  Enfin  dans  certains  cas,  j'ai  vu  se  produire 
à  la  suite  une  véritable  desquamation  furfuracée.  C'est  en  particulier 
ce  qui  se  produisit  chez  Yvonne,  pour  le  visage,  et  chez  D.  (XX,  332) 
pour  les  mains  qui,  une  fois  la  sensibilité  reparue,  recouvrèrent 
une  moiteur  continuelle  et  dont  l'extrémité  des  doigts  se  dépouilla. 
Il  est  enfin  un  trouble  de  la  sensibilité  dont  il  faudrait  peut-être 
parler  ici  à  propos  cle  la  peau,  c'est  Fhyperesthésie  ;  mais  je  crois 
préférable  de  traiter  ce  point  particulier  ultérieurement,  à  propos  du 
retour  de  la  sensibilité  en  général,  car  si  l'hyperesthésie  paraît  fré- 
quemment limitée  à  la  peau,  on  s'aperçoit  vite  que  tous  les  organes 
profonds  peuvent  être  et  sont  en  réalité  le  siège  de  ce  trouble  de  la 
sensibilité. 

Résumons  donc  seulement  les  diverses  sensations  qu'éprouve  un 
sujet  en  recouvrant  la  sensibilité  cutanée,  abstraction  faite  de  celles 
qui  sont  liées  au  retour  de  la  sensibilité  musculaire  que  nous  allons 
voir  tout  à  l'heure.  Nous  avons  à  peu  près  l'ordre  suivant  :  élance- 
ments, picotements,  brûlures,  retour  de  la  sensibilité  à  la  douleur, 
retour  de  la  sensibilité  tactile  se  manifestant  dans  l'ordre  suivant  : 
perceptions  limitées  aux  excitations  provoquées  par  une  personne 
donnée,  perceptions  différenciées  dans  leur  origine  mais  non  dans 
leur  nature,  perceptions  différenciées  dans  leur  origine,  leur  nature  et 
leur  intensité;  sensations  de  décollement  de  la  peau,  de  peau  neuve, 
démangeaisons,  fourmillements,  écoulement  froid  puis  tiède,  cha- 
touillement désagréable  (haphalgésie),  énervement,  détente,  sensibi- 
lité normale,  et  retour  parallèle  de  la  vaso-motricité,  quelquefois  des- 
quamation consécutive.  En  outre  il  faut  remarquer  que  la  sensibilité 
cutanée  revient  toujours  avant  la  sensibilité  musculaire,  et  que  dans 
la  sensibilité  cutanée  la  sensibilité  douloureuse  paraît  toujours  précé- 
der aussi  la  sensibilité  tactile.  Le  même  ordre  de  subordination  s'ob- 
serve dans  la  perte  de  sensibilité.  En  effet  la  sensibilité  tactile  dispa- 
raît toujours  avant  la  sensibilité  musculaire,  et  l'analgésie  précède 
également  l'anesthésie.  La  réapparition  se  fait  dans  le  même  ordre 
que  la  disparition. 
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Muscles.  —  Voyons  maintenant  quelles  sont  les  impressions  sub- 
jectives qui  se  rapportent  plus  spécialement  aux  muscles.  Lorsqu'il 
y  a  anesthésie  musculaire  complète,  il  y  a  paralysie  absolue,  flasque. 
Le  sujet  n'a  plus  la  moindre  notion,  même  subconsciente,  de  l'exis- 
tence de  son  membre.  C'est  l'inconscience  parfaite.  Quand  l'anesthé- 
sie  musculaire  est  moins  profonde,  quoique  par  nos  grossiers  pro- 
cédés de  recherche  de  la  sensibilité  nous  soyons  incapables  de 
l'apprécier,  et  que  ce  soit  seulement  par  l'état  fonctionnel  du  membre 
que  nous  puissions  nous  en  rendre  compte,  le  mouvement  est  con- 
servé, il  est  seulement  plus  ou  moins  subconscient. 

Que  se  passe-t-il  quand  on  ordonne  à  une  hystérique,  ayant  une 
paralysie  flasque,  de  sentir  le  membre  qui  en  est  atteint?  Reportons- 
nous,  comme  toujours,  à  la  clinique  et  à  nos  observations.  Tout 
d'abord,  nous  l'avons  déjà  dit,  le  sujet  n'éprouve  rien.  Puis  il  sent 
«  quelque  chose  »  qu'il  ne  peut  définir.  Cette  sensation  se  précise 
bientôt  et  il  commence  à  se  rendre  compte  qu'il  remue,  mais  il  ne 
sait  quoi.  «  Je  ne  sais  pas  ce  qui  se  passe  là  dedans,  dit  D.  (XX,  318), 
mais  il  se  passe  quelque  chose.  » 

Les  mouvements,  légers  au  début,  très  peu  étendus,  augmentent 
d'intensité  et  s'accompagnent  alors  de  secousses  plus  ou  inoins 
brusques,  de  tiraillements  se  propageant  de  l'extrémité  vers  la  racine 
des  muscles.  Ensuite  ce  sont  des  douleurs  et  comme  un  feu  intérieur, 
puis  des  craquements.  «  Il  faudrait  que  ça  craque,  me  dit  Jeanne 
(XVII,  25)  »,  et  comme  je  lui  demande  quoi,  elle  me  répond  :  «  Mes 
membres,  mes  nerfs,  je  ne  sais  pas,  moi.  »  Le  sens  musculaire  ne 
reparaît  qu'après.  C'est  à  partir  de  ce  moment  surtout  qu'il  est  inté- 
ressant pour  nous  d'observer  la  succession  des  sensations. 

Voici  par  exemple  Eugénie  (XVI,  229),  qui  était  astasique  abasique, 
avec  anesthésie  complète  des  membres  inférieurs.  Ce  trouble  a 
cédé  assez  rapidement  sous  l'influence  de  l'isolement.  Je  lui  demande 
ce  qu'elle  éprouvait  dans  les  jambes  quand  elle  ne  marchait  pas. 
«  J'avais  mal  dans  le  ventre  et  les  jambes  lourdes,  me  dit-elle  ;  par 
moments  je  ne  les  sentais  plus  du  tout;  elles  se  dérobaient  sous 
moi.  »  «  Et  maintenant  que  vous  marchez  qu'éprouvez-vous?  »  lui dis- 
je.  «  J'ai  des  tiraillements  dedans,  ça  fourmille  et  j'ai  une  douleur 
très  vive  sur  le  côté,  mais  elles  sont  moins  lourdes  et  elles  ne  se 
dérobent  plus  sous  moi.  »  Ces  sensations  musculaires  surviennent 
par  le  réveil  spontané  comme  dans  l'hypnose,  et  cela  montre  bien 
qu'il  ne  s'agit  en  aucune  façon  de  suggestion.  Tel  est  encore  le  cas 
de  Louise  B.  (VII,  61)  parésiée  de  la  jambe  gauche.  Je  rééduque  sa 
marche  par  les  mouvements  gradués,  et  elle  commence  à  se  tenir 
debout  et   à  marcher  seule.   A  ce  moment  elle  est   prise  dans   le 
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membre  inférieur  gauche  de  douleurs  lancinantes,  de  picotements, 
de  brûlures.  En  même  temps  elle  éprouve  des  douleurs  de  tête 
comme  «  si  on  lui  tirait  les  nerfs  par  derrière,  comme  des  fils  de 
caoutchouc  ».  Le  lendemain  du  jour  où  elle  a  éprouvé  ces  diverses 
sensations,  la  sensibilité  est  revenue  dans  ses  différents  modes  au 
membre  inférieur  gauche,  et  elle  marche  normalement  ou  peu  s'en 
faut.  Un  autre  jour  c'est  son  bras  qui  a  de  la  contracture.  Je  lui  fais 
exécuter  quelques  mouvements  passifs  pour  la  réduire.  Elle  est 
prise,  à  la  suite,  de  douleurs,  de  secousses  dans  ce  bras.  «  C'est 
comme  si  on  le  lui  cassait,  au  niveau  des  articulations  de  l'épaule 
et  du  coude.  »  Elle  éprouve,  en  outre,  des  tiraillements  qui  partent  de 
la  nuque,  et  présente  d'assez  fortes  contractions  du  côté  gauche  du 
cou.  Elle  regarde  son  bras  et  sa  main  pendant  que  ces  phénomènes 
se  produisent,  les  remue  d'un  air  satisfait  et  me  dit  :  «  C'est  à  moi, 
ce  bras-là  alors  ?  »  Dès  que  la  sensibilité  lui  est  revenue,  les  mouve- 
ments ont  repris  toute  leur  liberté.  Je  pourrais  multiplier  les 
exemples.  Tous  démontrent  que  soit  paralysie,  soit  contracture, 
quand  existe  un  trouble  quelconque  des  mouvements,  il  suffit  de 
rendre  la  sensibilité  du  membre  pour  le  voir  disparaître. 

Dans  tous  les  cas,  la  sensibilité  musculaire,  c'est-à-dire  la  sensation 
de  mouvement,  revient  avant  la  notion  de  position  des  membres  et 
de  leurs  divers  segments.  C'est  alors  qu'on  observe  un  phénomène 
extrêmement  fréquent  et  que  l'on  trouvera  signalé  dans  plusieurs  de 
nos  observations,  alors  qu'il  est  donné  comme  très  rare  par  les 
auteurs,  et  qu'on  en  publie  de  temps  en  temps  des  cas  à  titre  de 
curiosité  pour  ainsi  dire,  je  veux  parler  de  l'allochirie.  Alice,  Her- 
mine, Yvonne,  Berthe,  Marie,  Marguerite,  Jeanne  A.,  Jeanne  Des., 
Eugénie,  Pauline,  Camille,  soit  onze  malades  sur  vingt,  me  l'ont 
présenté  ;  je  l'ai  rencontré  encore  chez  plusieurs  autres  malades 
d'une  façon  spontanée.  Je  l'ai  vu  se  produire  de  deux  façons  dans  la 
resensibilisation  sous  forme  d'allochirie  vraie,  c'est-à-dire  d'inver- 
sion complète  dans  l'appréciation  des  deux  membres  symétriques, 
ou  des  deux  côtés  du  corps,  et  sous  forme  d'inversion  simple  entre 
la  droite  et  la  gauche  sur  le  même  membre.  En  outre  ces  deux  troubles 
peuvent  se  combiner.  Cela  tient  si  nettement  au  degré  de  sensibilité 
des  membres  que  l'on  peut  constater  l'allochirie  sur  un  segment  de 
membre  et  non  sur  un  autre  suivant  l'état  de  sensibilité  des  deux 
segments,  et  la  voir  disparaître  quand  la  sensibilité  revient.  Quoique 
je  doive  revenir  sur  cet  intéressant  phénomène,  je  veux  en  donner 
immédiatement  ici  un  exemple. 

Voici  Eugénie  (XVI,  234)  à  qui  j'ai  donné  l'ordre  de  sentir  ses 
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jambes.  J'ai  commencé  par  lui  faire  ressentir  les  pieds.  Elle  passe 
par  les  diverses  réactions  communes,  lourdeur,  élancements,  picote- 
ments, crampes.  À  ce  moment,  alors  qu'elle  perçoit  le  contact  et  la 
douleur,  elle  ne  peut  désigner  quel  est  l'orteil  que  je  touche  ou  tire, 
et  me  dit  le  deuxième  pour  le  pouce,  le  pouce  pour  le  quatrième,  et 
en  outre  elle  prend  le  pied  gauche  pour  le  droit  et  réciproquement. 
Les  réactions  continuent.  Les  sensations  de  brûlure  surviennent, 
puis  s'atténuent;  elle  perçoit  le  chatouillement  aux  pieds,  et  le  réflexe 
plantaire,  qui  était  aboli,  reparait.  Elle  éprouve  des  tiraillements, 
ses  pieds  lui  semblent  s'allonger,  et  les  mouvements  s'arrêtent  spon- 
tanément. Alors  elle  reconnaît  sans  se  tromper  quel  est  l'orteil  que 
je  saisis  et  ne  confond  plus  le  pied  droit  du  pied  gauche.  Réveillée 
et  mise  debout,  elle  me  dit  :  «  Tiens,  je  sens  que  je  marche,  et  sur 
quoi  je  marche.  » 

Je  continue  la  séance  le  lendemain,  en  lui  disant  de  sentir  depuis 
les  hanches  jusqu'au  bout  des  pieds,  car  elle  a  reperdu  toute  sa 
sensibilité  des  pieds.  Quoique  je  lui  aie  dit  exprès  «  depuis  les  hanches 
aux  pieds  »,  et  non  «  depuis  les  pieds  aux  hanches  »,  les  phénomènes 
réactionnels  ne  se  produisent  pas  moins,  comme  dans  tous  les  cas, 
de  bas  en  haut.  Elle  allonge  et  fléchit,  écarte  et  rapproche,  tourne  en 
dedans  et  en  dehors  les  jambes,  sans  avoir  d'abord  conscience  des 
mouvements  qu'elle  fait.  Puis  elle  les  sent  remuer,  et  elles  lui 
paraissent  lourdes.  Après  quoi  elle  ressent  intérieurement  des  élan- 
cements, puis  des  brûlures.  A  ce  moment  la  sensibilité  tactile  et 
douloureuse  des  pieds  est  revenue,  mais  pas  encore  la  sensibilité 
musculaire  et  elle  commet  les  mêmes  erreurs  d'appréciation  que  la 
veille. 

Elle  ne  sent  le  contact  que  jusqu'aux  chevilles.  En  insistant,  les 
élancements  commencent  à  se  montrer  dans  les  jambes.  La  sensibi- 
lité tactile  et  douloureuse  y  revient,  mais  non  le  sens  musculaire; 
elle  prend  un  genou  pour  l'autre  et  elle  ne  sait  si  ses  jambes  sont 
étendues  ou  fléchies.  Il  y  a  donc  allochirie  pour  les  genoux  et  non 
pour  les  pieds.  Puis  les  élancements  et  les  brûlures  apparaissent  et 
alors  elle  ne  fait  plus  de  transposition  pour  les  genoux.  Enfin  les 
réactions  motrices  et  sensitives  se  montrent  dans  la  cuisse  et  dans 
tout  le  membre,  et  bientôt  il  n'y  a  plus  d'allochirie  au  niveau  des 
genoux. 

L'ordre  dans  lequel  apparaît  le  sens  musculaire  des  doigts  ou  des 
orteils  mérite  d'être  indiqué.  Il  montre  bien  en  effet  comment  la 
sensibilité  redevient  de  plus  en  plus  précise.  Voici  un  exemple  qui 
nous  présente  la  combinaison  des  deux  inversions  dont  je  parlais 
tout  à  l'heure.  C'est  toujours  d'Eugénie  (XVI,  235)  qu'il  s'agit,  mais 
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cette  fois  ce  n'est  plus  la  sensibilité  des  jambes,  mais  celle  des  bras 
qui  est  enjeu.  Quand  je  la  lui  fais  recouvrer,  elle  arrive  à  un  moment 
où  il  y  a  une  transposition  complète  de  la  notion  de  position  des 
bras  et  des  doigts.  Elle  prend  en  effet  le  bras  gauche  pour  le  droit, 
et  le  pouce  gauche  pour  le  petit  doigt  de  la  main  droite.  Mais  il  est 
à  remarquer  que,  tout  en  prenant  sa  droite  pour  sa  gauche  quand  je 
lui  demande  quel  est  le  bras  ou  le  doigt  que  je  tiens,  elle  ne  se  trompe 
pas  quand  je  lui  dis  de  sentir  son  bras  droit  ou  son  bras  gauche, 
et  que  c'est  bien  le  bras  que  je  lui  désigne  qui  se  met  à  réagir. 
Quand  elle  arrive  à  sentir  complètement  les  bras,  elle  ne  fait  plus 
d'inversion. 

Eugénie  nous  fournit  encore  (XVI,  237)  un  exemple  de  l'ordre  de 
réapparition  de  la  notion  de  position  dans  les  membres.  Je  lui  fais 
ressentir  les  bras.  Elle  les  étire,  les  tortille,  y  éprouve  des  élance- 
ments, des  brûlures  ;  la  sensation  de  contact  et  de  douleur  est 
revenue,  mais  il  y  a  inversion  pour  la  notion  de  droite  et  de  gauche, 
ainsi  que  pour  la  situation  des  doigts.  En  sentant  davantage,  elle 
sent  ses  doigts  dans  l'ordre  naturel,  à  droite,  mais  elle  se  trompe 
encore  sur  la  désignation  de  son  bras  droit  qu'elle  prend  pour  le 
gauche.  Quand  elle  sent  davantage,  en  lui  remuant  l'épaule,  elle 
reconnaît  exactement  que  c'est  la  droite  ou  la  gauche,  mais  en  lui 
prenant  la  main  il  y  a  encore  interversion.  Puis  l'interversion  des 
bras  disparaît,  mais  il  y  a  encore  interversion  pour  les  doigts  de  la 
main  gauche.  Enfin,  la  sensibilité  continuant  à  se  réveiller,  le  pouce, 
le  petit  doigt  et  le  médius  gauches  sont  reconnus,  mais  le  quatrième 
est  pris  pour  l'index.  Enfin  tout  se  remet  en  ordre. 

Ainsi  dans  ce  cas,  il  y  a  d'abord  interversion  complète  et  des  bras 
et  des  doigts  de  la  même  main.  Puis  il  y  a  retour  de  la  notion  de 
position  des  doigts  du  côté  droit,  le  moins  aneslhésique,  mais  inter- 
version entre  les  deux  mains;  ensuite  retour  delà  notion  de  position 
des  épaules;  un  pas  de  plus,  et  l'inversion  des  bras  disparaît,  le  bras 
droit  et  la  main  droite  sont  bien  distingués  du  côté  gauche,  mais 
l'interversion  des  doigts  de  la  main  gauche  persiste.  Cependant,  la 
sensibilité  se  développant,  cette  dernière  disparaît  à  son  tour.  C'est 
d'abord  par  le  petit  doigt  et  le  pouce, les  deux  extrêmes,  entre  lesquels 
la  différence  est  la  plus  grande  comme  fonction,  que  la  distinction 
se  rétablit  d'abord,  et  c'est  le  médius,  seul  de  son  genre,  qui  est 
reconnu  en  même  temps,  tandis  que  l'index  et  l'annulaire,  qui  sont 
par  rapport  à  ces  trois  autres  doigts  dans  une  situation  identique, 
symétrique,  ne  sont  distingués  qu'en  dernier.  Cet  ordre  de  réappa- 
rition qui  se  montre  chez  Eugénie,  je  l'ai  toujours  constaté  chez  les 
autres.   Pourquoi  maintenant  l'interversion  des  doigts  de  la  main 


^8  NATURE  DE   L'HYSTERIE 

droite  disparaît-elle  la  première,  avant  le  bras,  tandis  que  celle  de  la 
main  gauche  disparaît  au  contraire  la  dernière,  après  le  bras?  Ce  n'est 
pas  l'effet  du  hasard,  et  ce  point  mérite,  comme  tout  le  reste,  d'être 
examiné.  Nous  l'étudierons  plus  complètement  avec  de  nouveaux 
exemples,  quand  nous  examinerons  les  différents  accidents  hysté- 
riques à  la  lumière  de  ces  faits. 

Il  y  a  encore  d'autres  sensations  ayant  les  muscles  pour  point  de 
départ.  Ce  sont  d'abord  les  crampes,  sur  lesquelles  je  n'insiste  pas. 
Elles  se  montrent  comme  une  des  dernières  réactions  sensitives  du 
retour  de  la  sensibilité.  Il  y  a  ensuite  différents  troubles  du  mouve- 
ment, tremblement,  athétose,  ataxie,  abasie,  qu'on  observe  alors  que 
la  sensibilité  paraît  normale  et  que  cependant  elle  est  encore  très 
légèrement  au-dessous  de  la  normale.  Mais,  avant  de  les  examiner,  il 
faut  aussi  signaler  comme  contemporaines,  des  sensations  de  four- 
millements, de  fils  qui  se  cassent,  d'écoulement  de  liquide  froid,  puis 
chaud,  de  diminution  du  membre  comme  volume  et  comme  poids,  et 
d'allongement  comme  taille,  enfin  de  détente  complète.  C'est  alors 
que  survient  une  sorte  d'énervement  indéfinissable  qui  s'accompagne 
de  ces  troubles  du  mouvement  que  je  signalais  plus  haut  et  d'une  sen- 
sation, inconnue  des  malades  pendant  l'état  d'anesthésie,  la  fatigue. 

Nous  avons  parlé  de  Yénervement  à  propos  de  la  sensibilité  cuta- 
née. Mais  en  réalité  je  crois  que  c'est  plutôt  à  la  sensibilité  muscu- 
laire qu'il  faut  le  rattacher.  C'est  en  tout  cas  un  phénomène  terminal. 
C'est  à  lui  qu'est  due  Y  athétose  (XI,  155;  XVIII,  277)  qu'on  observe 
quelquefois  à  la  fin  du  retour  de  la  sensibilité,  non  seulement  dans 
les  doigts,  mais  dans  tout  le  corps,  et  qui  se  traduit  par  une  série 
de  petits  frémissements,  de  petits  tortillements.  Paul  D.  (XX,  321)  en 
est  un  cas  bien  remarquable.  Je  lui  rends  la  sensibilité  des  membres 
inférieurs  :  il  a  des  trépidations,  des  tiraillements,  des  picote- 
ments, etc.  Quand  la  sensibilité  paraît  revenue,  je  lui  demande  ce 
qu'il  éprouve  :  «  C'est  du  contentement  à  les  sentir,  me  dit-il;  ça 
picote  encore  partout;  mes  jambes  me  semblent  toutes  petites.  » 
Le  sens  musculaire  est  encore  imparfait,  de  même  que  la  sensibilité 
cutanée.  Il  sent  qu'on  le  touche,  mais  ne  distingue  pas  si  on  lui  tire 
des  poils  ou  si  on  le  pince  ou  le  pique.  Il  remue  les  orteils,  les 
jambes  pour  s'en  rendre  bien  compte  et  tout  à  coup  s'écrie  :  «  Mais 
elles  changent  mes  jambes...  elles  sont  grosses,  je  les  sens  bien,  ça 
tire  maintenant  dedans  ;  c'est  comme  des  fils  (ses  orteils,  qui  ont 
des  mouvements  athétosiques  forcés,  craquent)  ;  oh  !  mais  je  sens, 
mes  pieds  sont  humides  (il  les  frotte  l'un  contre  l'autre)  ;  ils  ne  sont 
pas  pareils  ;  le  gauche  n'est  pas  bien.  »  Je  le  réveille  ;  il  est  tout 
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heureux  de  sentir  ses  jambes.  Elles  le  brûlent  encore  un  peu  et  il 
éprouve  «  la  fatigue  qu'on  a  après  une  crampe  ». 

Vataxie  (XVIII,  285),  qu'on  observe  plus  rarement,  est  plutôt  de 
l'incertitude  des  mouvements  que  de  l'incoordination.  C'est  une  sorte 
d'hésitation  musculaire.  C'est  à  cela  qu'est  due  la  maladresse  si  fré- 
quente des  hystériques,  alors  même  que  leur  sens  musculaire  paraît 
conservé  ainsi  que  leur  sensibilité  cutanée. 

Camille  (XIX,  304),  abasique,  étant  arrivée  à  sentir  presque  complè- 
tement depuis  les  hanches  jusqu'au  bout  des  pieds,  éprouve  à  la 
suite  une  sorte  de  tremblement  intérieur  et  de  la  faiblesse  aux 
genoux.  Eugénie  (XVI,  235),  après  avoir  recouvré  en  apparence  com- 
plètement la  sensibilité  des  membres  inférieurs,  tremble  dessus  dès 
qu'elle  veut  marcher  «  Je  n'ai  pas  marché,  me  dit-elle,  mes  jambes 
tremblent,  elles  sont  fatiguées  ;  j'ai  des  fourmis  dedans  ;  on  dirait  de 
petites  crampes.  »  Elle  titube  en  marchant.  Le  soir  elle  a  reperdu  sa 
sensibilité  cutanée  et  musculaire,  et  elle  n'éprouve  plus  ni  tremble- 
ment, ni  titubation.  Pareil  fait  s'est  reproduit  pour  elle  une  autre 
fois  (XVI,  237).  Je  l'ai  d'ailleurs  observé  chez  Marguerite  (I),  chez 
Marguerite  C.  (XIII),  chez  Yvonne  (IX),  chez  Marie-Louise,  chez 
Alice  (II)  et  chez  d'autres  encore  qui  s'étonnaient  que,  sentant  leurs 
jambes,  elles  ne  pussent  plus  marcher,  alors  qu'elles  en  étaient 
capables  quand  elles  étaient  anesthésiques.  Je  n'insiste  pas  d'ailleurs 
en  ce  moment  sur  le  phénomène  de  l'astasie-abasie  ;  je  me  borne  à 
signaler  son  apparition  au  cours  de  la  restauration  de  la  sensibilité 
musculaire  et  à  indiquer  sa  place  dans  la  série  des  phénomènes  réac- 
tionnels. 

Le  tremblement  s'observe  très  fréquemment  aussi  au  cours  du 
retour  de  la  sensibilité  musculaire,  au  moment  où  on  approche  de  la 
sensibilité  normale.  Pauline  (XVIII,  291),  ayant  recouvré  sa  sensibilité 
normale  un  jour,  la  perd  légèrement  pendant  la  nuit,  et  le  lendemain 
matin  me  présente  du  tremblement  du  bras  droit  avec  un  point  dou- 
loureux de  l'épaule  et  de  l'hyperesthésie  du  dos.  Elle  recouvre  très 
rapidement  sa  sensibilité  et  le  tremblement  disparaît.  Esther  a  du 
tremblement  de  la  main  gauche  avec  tendance  à  la  contracture  ;  elle 
a  en  outre  de  l'inversion  de  la  notion  de  position  des  doigts,  et  sa 
sensibilité  cutanée  paraît  cependant  normale.  A  l'état  de  veille,  je 
lui  fixe  l'attention  sur  sa  main  et  lui  dis  de  la  bien  sentir.  Elle  a  de 
petits  mouvements  athétosiques  des  doigts,  des  secousses  brusques 
dans  le  bras,  et  bientôt  une  sensation  de  fourmillement,  puis  de 
détente,  et  le  tremblement  et  l'inversion  disparaissent.  Nous  revien- 
drons sur  le  tremblement  comme  symptôme  hystérique  dans  les 
chapitres  suivants. 
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En  dehors  de  ces  sensations  spéciales,  il  est  une  variété  de  sensa- 
tions sur  laquelle  il  est  nécessaire  d'attirer  l'attention,  car  elle  est 
fréquemment  la  source  d'erreurs  de  diagnostic  ;  je  veux  parler  de 
certaines  douleurs  musculaires,  qu'on  prend  généralement  pour  du 
rhumatisme.  Je  ne  parle  même  pas  de  ces  hyperesthésies  avec  con- 
tracture, comme  chez  Jeanne  Dem.  (X),  mais  des  cas  dans  lesquels  il 
y  a  à  peine  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  et  où,  par  contre,  il 
survient  des  douleurs  très  intenses,  sans  contracture,  au  moindre 
mouvement  que  veut  exécuter  la  malade.  Tel  était  le  cas  de  Pauline 
(XVIII)  qui  fut  traitée  pour  du  rhumatisme  pendant  longtemps,  ou 
encore  de  Camille  (XIX)  qu'on  croyait  atteinte  de  fièvres  intermit- 
tentes. Or  ces  douleurs  musculaires  s'observent  d'une  manière  fugace 
en  général  à  un  moment  donné  du  retour  de  la  sensibilité  muscu- 
laire ;  elles  correspondent  à  un  degré  déterminé  de  l'anesthésie  mus- 
culaire. Il  est  clone  naturel  de  pouvoir  les  observer,  comme  tout 
autre  degré  de  cette  anesthésie,  d'une  façon  plus  permanente,  ainsi 
qu'on  le  verra  dans  les  observations  de  Jeanne  Des.  (XVII),  de  Pau- 
line (XVIII)  et  de  Camille  (XIX). 

Pauline  en  est  un  des  types  les  plus  intéressants  (XVIII,  283). 
Après  avoir  été  réveillée  de  son  vigilambulisme  d'une  manière  géné- 
rale, j'entreprends  un  jour  de  vérifier  et  perfectionner  sa  sensibilité 
zone  par  zone,  de  bas  en  haut,  et  je  constate  alors  que  certains 
muscles  des  membres  inférieurs  (elle  était  paraplégique  avant  le 
réveil)  qui  paraissaient  bien  sentir  n'avaient  pas  encore  toute  leur 
sensibilité  normale.  Aussi,  quoique  sa  sensibilité  cutanée  parût  nor- 
male dans  ses  différents  modes,  elle  continuait  à  marcher  avec  rai- 
deur. En  palpant  ses  muscles  pendant  qu'elle  recouvre  sa  sensibilité 
en  état  d'hypnose,  on  sent  de  véritables  nœuds  musculaires  dans  le 
triceps,  dans  les  adducteurs,  dans  les  jumeaux.  Le  massage  de  ces 
muscles  est  douloureux,  mais  amène  de  la  détente,  du  soulagement. 
Il  lui  semble  que  «  tout  craque  à  l'intérieur  ».  Le  jour  suivant, 
quoique  la  sensibilité  cutanée  paraisse  toujours  complète,  elle  marche 
avec  difficulté  à  cause  des  douleurs  qu'elle  ressent  dans  les  cuisses 
et  dans  les  hanches.  Ces  douleurs  se  manifestent  également  un  peu 
dans  les  bras.  Le  sens  musculaire  paraît  normal  ainsi  que  les  sens 
spéciaux.  Elle  n'a  pas  de  points  hyperesthésiques.  Elle  me  dit  qu'elle 
a  déjà  eu  ces  douleurs-là  à  dix  ans,  et  qu'à  ce  moment  son  hyperes- 
thésie  était  telle  qu'elle  portait  des  bas  à  jour  pour  éviter  le  plus 
possible  tout  contact.  Elle  les  a  eues  de  nouveau  il  y  a  quatre  ans,  et 
c'est  à  leur  suite  qu'est  survenue  la  paraplégie.  Je  l'endors  alors 
pour  la  faire  ressentir  complètement.  Elle  fait  de  violents  efforts 
pour  se  détendre  les  reins  et  les  cuisses  et  est  prise  par  moments 
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de  secousses  générales.  La  douleur,  qui  cause  la  gêne  des  mouve- 
ments, réside  surtout  dans  les  hanches.  Elle  a  beaucoup  de  peine  à 
soulever  les  jambes,  à  les  étirer,  à  les  détendre,  à  les  fléchir,  à  cause 
de  cette  douleur.  Les  douleurs  tendent  à  se  faire  sentir  dans  les  bras 
qui  commencent  à  se  contracturer  légèrement,  mais  sans  perte 
appréciable  de  sensibilité  cutanée.  C'est  de  la  raideur,  plutôt  que  de 
la  contracture. 

Dans  une  nouvelle  séance,  où  je  lui  ordonne  de  se  sentir  complè- 
tement de  la  tête  aux  pieds,  les  douleurs  se  généralisent.  Elle  se 
tortille  pendant  longtemps.  Elle  a  des  crampes  dans  les  jambes,  et 
tout  à  coup  sent  quelque  chose  qui  craque  intérieurement,  après  quoi 
la  région  devient  plus  souple  et  moins  douloureuse.  Les  membres  du 
côté  droit  ont  recouvré  leur  souplesse  et  ne  soutirent  presque  plus  : 
mais  le  côté  gauche  est  dans  le  même  état.  Elle  constate  alors  que 
lorsqu'on  la  touche,  elle  sent  bien,  mais  «  plus  profondément  ».  Le 
lendemain  elle  redevient  raide  de  partout  et  tous  ses  mouvements 
sont  douloureux.  Les  muscles  sont  durs  et  présentent  de  véritables 
nodosités  à  la  palpation.  Mais  on  ne  saurait  dire  qu'il  y  a  contracture. 
Il  semble  que  la  raideur  tienne  à  la  douleur  provoquée  par  les  mou- 
vements. Bref,  cet  état  persiste  encore  quelque  temps.  Puis,  toujours 
par  le  même  procédé  de  restauration  de  la  sensibilité,  elle  arrive  à 
recouvrer  une  sensibilité  encore  plus  complète,  ou  pour  mieux  dire 
plus  parfaite,  et  alors  les  muscles  raides  et  douloureux  recouvrent 
leur  souplesse,  d'abord  aux  jambes,  puis  aux  cuisses,  puis  aux 
hanches,  avec  sensations  de  détente,  de  craquement,  de  petites 
boules  qui  éclatent  dans  les  cuisses  et  les  hanches,  le  tout  accom- 
pagné de  secousses. 

Chez  Camille  (XIX,  305)  j'ai  observé  des  phénomènes  analogues. 
Certains  muscles  des  hanches  restent  malgré  tout  peu  souples  et,  de 
plus,  douloureux  dans  les  mouvements  de  la  marche.  Aussi  en  résulte- 
t-il  une  démarche  très  particulière,  le  corps  penché  en  avant,  les 
jambes  écartées,  les  reins  raides,  et  dès  qu'on  veut  la  faire  se  tenir 
droite,  les  talons  joints,  elle  ne  peut  se  maintenir  en  équilibre.  Un 
jour,  à  la  suite  d'une  séance  où  elle  avait  recouvré  presque  toute  sa 
sensibilité,  sauf  celle  des  adducteurs  des  cuisses,  et  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  triceps  fémoral,  qui  restaient  raides  et  dou- 
loureux, ainsi  que  les  grands  et  petits  obliques,  elle  a  les  jambes 
lourdes,  a  de  la  peine  à  les  soulever,  et  marche  à  petits  pas  rapides. 
Au  bout  de  quelque  temps  elle  perd  le  sens  musculaire  aux  pieds  et 
est  reprise  de  douleurs  plus  fortes  dans  les  cuisses  et  les  hanches, 
tant  spontanément  qu'à  la  pression.  Ces  douleurs  musculaires  lui 
font  raidir  et  contracturer  les   jambes  d'une  façon  exagérée  pour 
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marcher.  En  même  temps  reparait  un  point  hyperesthésique  sur  la 
colonne  lombaire.  En  lui  ordonnant  de  sentir  complètement,  en  état 
d'hypnose,  elle  ressent  des  tiraillements,  des  brûlures;  le  droit  anté- 
rieur est  contracture  et  très  douloureux  à  la  pression.  Il  lui  semble 
qu'on  lui  casse  lajambe.  Tout  à  coup  se  produit  un  petit  craquement, 
que^e  perçois  moi-même  dans  la  cuisse  gauche,  et  qui  est  suivi  d'un 
relâchement  musculaire  et  d'un  soulagement  immédiat.  Enfin,  après 
plusieurs  séances  elle  arrive  à  marcher  comme  autrefois,  mais 
éprouve  encore  un  frémissement  intérieur. 

Jeanne  Dem.  (X,  142)  est  prise  aussi  au  cours  d'une  séance  de  resen- 
sibilisation de  douleurs  généralisées  musculaires,  qui  se  terminent 
par  un  assouplissement  accompagné  d'une  sensation  de  craquement. 

En  résumant  les  sensations  et  les  phénomènes  qui  accompagnent 
le  retour  de  la  sensibilité  musculaire,  indépendamment  de  celles  de 
la  peau  et  des  articulations,  nous  avons  donc  en  partant  de  l'anes- 
thésie  et  de  la  paralysie  totale  :  des  mouvements  très  faibles,  incons- 
cients, puis  perçus  sans  précision  ;  ensuite  sensation  de  quelque  chose 
qui  remue,  et  alors  secousses  plus  ou  moins  violentes,  tiraillements, 
se  propageant  de  l'extrémité  vers  la  racine  du  membre.  Ensuite  des 
brûlures,  des  élancements  et  des  craquements.  Les  mouvements  se 
calment  alors,  et  diverses  sensations  musculaires  apparaissent  :  le 
sens  musculaire  se  développe,  puis  ensuite  la  notion  de  position  des 
membres,  qui  offre  fréquemment  le  phénomène  de  Yallochirie  et  de 
transposition  des  organes,  suivant  un  ordre  très  déterminé.  En  même 
temps  que  se  développe  la  notion  de  position  des  membres,  le  sens 
musculaire  s'affine.  Ce  sont  alors  des  sensations  de  fourmillements , 
de  fils  qui  se  cassent,  à' écoulement  de  liquide  froid,  puis  chaud,  de 
diminution  du  membre  comme  volume  et  comme  poids,  en  même 
temps  que  de  son  allongement.  Ensuite  viennent  divers  troubles 
moitié  moteurs,  moitié  sensitifs,  indiquant  simplement  un  léger 
défaut  dans  l'appréciation  des  perceptions  conscientes  musculaires,  et 
dans  l'exécution,  par  les  muscles,  des  excitations  centrales,  à  savoir 
Vathétose,  Yataxie,  le  tremblement,  accompagnés  en  général  d'une 
sensation  d'énervement  tout  particulier,  auquel  succède  une  détente, 
un  sentiment  de  bien-être.  Au  lieu  de  ces  troubles  moteurs  se  mon- 
trent quelquefois  des  troubles  plus  essentiellement  sensitifs,  consis- 
tant en  douleurs  musculaires,  qui  font  contracter  péniblement  les 
muscles  et  y  déterminent  des  nodosités  appréciables  à  la  palpation, 

Articulations.  —  Passons  maintenant  à  la  sensibilité  articulaire. 
Yvonne  a  recouvré  la  sensibilité  de  ses  jambes.  Mais  elle  la  reperd 
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un  peu  et  je  constate,  à  un  moment  donné,  que  le  sens  musculaire 
est  très  atténué,  et  que  les  réflexes  plantaires  et  rotuliens  sont 
abolis.  Je  lui  fais  ressentir  les  membres  inférieurs.  Les  réflexes 
plantaires  reviennent  dès  qu'elle  sent  bien  ses  pieds,  ses  orteils  et 
leur  position.  Elle  a  des  secousses  rythmées  des  jambes  qui  se 
fléchissent  et  s'étendent  alternativement. Puis  elle  éprouve  des  tirail- 
lements et  n'a  plus  de  petits  mouvements.  Elle  sent  des  brûlures 
dans  les  genoux,  a  des  inquiétudes  dans  les  jambes,  rien  de  par- 
ticulier dans  les  cuisses.  A  ce  moment,  les  réflexes  rotuliens  repa- 
raissent. 

Pauline  (XVIII,  286)  a  sa  sensibilité  cutanée  en  apparence  normale 
aux  jambes  ;  le  sens  musculaire  est  inexact  aux  orteils.  Les  réflexes 
plantaires  sont  normaux  ;  les  réflexes  patellaires  sont  absents.  Les 
jambes  n'étant  pas  anesthésiques  de  la  peau,  les  troubles  réflexes 
ne  peuvent  donc  être  attribués  à  l'anesthésie  cutanée.  Elle  ne  peut 
se  tenir  debout,  ses  genoux  fléchissent  et  elle  a  une  sorte  d'ataxie 
des  jambes.  En  reprenant  sa  sensibilité  —  intérieure,  dit-elle  —  les 
réflexes  rotuliens  reparaissent  et  elle  peut  alors  se  tenir  debout. 
Un  autre  jour,  la  sensibilité  des  jambes  et  des  cuisses  étant  bien 
revenue,  je  m'aperçois  que  les  réflexes  patellaires  sont  encore 
absents.  Je  lui  dis  de  sentir  plus  complètement  ses  genoux,  et  je 
constate  alors  que  la  sensibilité  n'y  est  pas  normale,  comme  je  le 
croyais,  et  elle  se  met  à  y  éprouver  des  tiraillements  au-dessous, 
dans  le  creux  poplité.  Un  jour,  elle  ressent  une  vive  douleur  dans  le 
coude,  et  je  constate  qu'il  s'est  anesthésié. 

Louise  B.  (VII,  91),  présente  pareil  phénomène.  Elle  saisit  un  jour 
brusquement  son  coude  gauche  en  se  plaignant  d'une  vive  douleur. 
Je  constate  qu'il  est  devenu  anesthésique.  Mais,  sous  mes  yeux, 
l'anesthésie  s'étend  et  une  contracture  se  développe.  Sous  l'influence 
de  mouvements  passifs,  elle  ressent  des  tiraillements  dans  le  bras, 
et  éprouve  la  sensation  qu'on  le  lui  casse  au  niveau  des  articula- 
tions de  l'épaule  et  du  coude.  Après  quoi  tous  les  mouvements  y 
redeviennent  normaux  en  même  temps  que  la  sensibilité. 

Camille  (XIX,  297)  a  recouvré  la  sensibilité  des  membres  inférieurs. 
Elle  n'est  plus  abasique  et  court  toute  la  journée.  Le  soir,  elle  reperd 
un  peu  de  sensibilité  de  la  jambe  gauche  ;  son  pied  se  met  en 
abduction  et  elle  le  traîne  en  marchant.  L'anesthésie  y  existe  pour 
tous  les  modes,  et  elle  a  aussi  un  peu  envahi  la  jambe  droite. 
Elle  me  dit  qu'elle  s'est  fait  une  entorse,  comme  elle  s'en  fait  souvent, 
dit-elle.  Ces  soi-disant  entorses  ne  sont,  en  réalité,  qu'un  phénomène 
d'anesthésie   de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Jeanne  Des.   (XVII,  265),  au  cours  d'une  séance   de  restauration 
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complète  de  la  sensibilité,  ayant  rétrogradé  comme  personnalité  à 
l'âge  de  huit  ans,  me  dit,  avec  un  parler  enfantin  :  «  Tu  sais  que  j'ai 
mal  dans  le  pied  gauche.  »  Elle  me  montre  son  articulation  tibio- 
tarsienne  et  j'y  constate  de  l'anesthésie  localisée,  alors  que  tout  le 
reste  du  membre  inférieur  sent  bien.  On  prenait  aussi  ses  douleurs 
pour  des  entorses.  En  effet,  à  un  autre  moment,  parvenue  à  l'âge 
de  neuf  ans,  je  constate  cette  anesthésie  localisée  aux  deux  arti- 
culations tibio-tarsiennes.  Elle  m'explique  alors  qu'elle  se  tord 
toujours  les  pieds  en  courant. 

Marie-Louise  a,  depuis  plusieurs  années,  de  la  contracture  du 
genou  gauche,  avec  anesthésie  généralisée  d'ailleurs,  et  elle  est  en 
état  de  vigilambulisme  depuis  longtemps.  Je  lui  fais  recouvrer  sa 
sensibilité.  Ses  réflexes  plantaires  reparaissent  bien  avant  ceux  du 
genou.  Celui-ci  est  le  dernier  segment  du  membre  qui  montre  des 
phénomènes  de  réaction  sensitive.  Il  lui  semble  que  son  genou  est 
gros,  qu'on  le  lui  tiraille,  qu'il  va  se  casser.  Puis  elle  y  ressent  une 
sorte  de  brûlure  et  le  réflexe  rotulien  reparaît.  Je  remarque,  toute- 
fois, qu'il  ne  s'étend  pas  encore  complètement,  quoique  la  sensibilité 
y  paraisse  normale  en  avant.  Je  constate  alors  que,  dans  le  creux 
poplité,  la  sensibilité  n'est  pas  aussi  nette,  et  quand  je  lui  ordonne 
de  ressentir  complètement  le  genou,  sur  les  côtés  et  par  derrière 
comme  par  devant,  elle  y  éprouve  aussitôt  des  tiraillements,  et  elle 
ne  tarde  pas  à  l'allonger  complètement.  En  même  temps,  la  station 
debout,  qui  ne  se  faisait  tout  à  l'heure  que  difficilement,  peut  main- 
tenant avoir  lieu  sans  gêne,  sans  flexion  de  la  jambe  gauche,  sans 
dérobement  du  genou  gauche. 

Marguerite  (XIII,  191),  ayant  presque  complètement  recouvré  la 
sensibilité  des  membres  inférieurs,  y  éprouve  une  sensation  de 
brûlure  générale,  superficielle  et  profonde.  Son  genou  gauche  est 
hyperesthésié,  et  fléchit  quand  elle  essaie  de  marcher.  Tandis  qu'elle 
sait  bien  si  son  genou  droit  est  plié  ou  étendu,  elle  ne  le  sait  pas  à 
gauche.  L'hyperesthésie  superficielle  s'accompagne  donc  d'une 
anesthésie  profonde  de  l'articulation  du  genou.  En  lui  faisant  recou- 
vrer la  sensibilité  de  la  tête  aux  pieds,  elle  sent  que  ça  tire,  que  ça 
craque,  que  ça  casse  dans  tout  le  corps,  et  elle  recouvre  la  sensi- 
bilité normale  du  genou  comme  du  reste.  Elle  ne  fléchit  plus  sur 
la  jambe  gauche  et  récupère  la  sensibilité  profonde,  le  sens  articu- 
laire comme  le  sens  musculaire,  à  la  suite. 

Autant  que  j'ai' pu  le  remarquer  plus  d'une  fois,  la  disparition  des 
réflexes  rotuliens  tient  à  l'anesthésie  articulaire  du  genou  ;  l'exagéra- 
tion est  plus  délicate  à  y  rattacher,  car,  en  général,  on  observe,  en 
même  temps  que  l'hyperesthésie  profonde,  riiyperesthésie  cutanée. 
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Néanmoins,  j'ai  constaté  chez  deux  hystériques  atteintes  d'arthralgie 
sans  hyperesthésie  cutanée  de  l'exagération  des  réflexes,  et  corréla- 
tivement du  reste  des  points  douloureux  de  la  tête  dans  la  zone 
rolandique  du  côté  opposé. 

La  succession  des  sensations  accompagnant  le  retour  de  la  sensi- 
bilité articulaire  est  moins  nette  que  celle  de  la  sensibilité  musculaire. 
Quand  il  y  a  anesthésie  complète,  le  sujet  ne  perçoit  pas  la  continuité 
de  son  membre  au  niveau  de  l'articulation  anesthésique,  puis  il  lui 
semble  qu'il  est  mal  accroché,  mal  rattaché  au  reste  du  corps.  Jeanne 
Dem.  (X,  142),  recouvrant  la  sensibilité  du  genou,  a  l'impression 
que  «  sa  rotule  n'est  pas  bien  attachée  ».  Une  autre  fois,  son  épaule 
droite  est  douloureuse  à  la  pression,  et  quand  elle  la  fait  mouvoir, 
il  lui  semble  (X,  138)  «  qu'elle  ne  lui  appartient  pas  comme  la  gau- 
che ».  Puis  ce  sont  des  craquements  et  des  sensations  de  brûlure 
tant  intérieure  qu'extérieure,  et  à  ce  moment  les  réflexes  reparais- 
sent. Puis  l'articulation,  qui  lui  semblait  volumineuse,  paraît  dimi- 
nuer de  volume,  et  enfin  se  «  recolle  »  avec  les  autres  segments  de 
membre.  Ce  qui  domine  dans  les  phénomènes  accompagnant  l'anes- 
thésie  articulaire,  c'est  la  douleur,  douleur  ordinairement  plus 
violente  que  partout  ailleurs,  et  qui  nous  amène  à  parler  de  cer- 
taines douleurs  qui  paraissent  siéger  dans  les  os. 

Os.  —  On  ne  saurait  guère,  en  effet,  séparer  de  la  sensibilité  arti- 
culaire les  sensations  que  j'appellerai  osseuses,  en  raison,  sinon  de 
leur  siège,  que  je  n'ose  affirmer,  du  moins  de  leur  caractère,  et  de 
l'impression  qu'elles  donnent  aux  malades.  Ce  sont  des  sensations  qui 
se  rencontrent  assez  fréquemment  à  la  fin  du  retour  de  la  sensibilité 
des  membres  et  de  la  tête,  partout  où  il  y  a  des  os.  Est-ce  dû  à  une 
sensibilité  spéciale  aux  os,  je  ne  saurais  le  dire,  quoique  tout  me 
porte  à  le  croire,  car  jamais  les  malades  ne  m'ont  rien  signalé  de 
semblable  quand  il  s'agissait  des  viscères. 

Voici  Hermine  (VIII,  85)  par  exemple,  qui  me  les  présenta  à  plu- 
sieurs reprises.  Tout  d'abord  en  recouvrant  la  sensibilité  des  mem- 
bres, elle  en  était  arrivée  aux  sensations  de  glace  coulant  intérieure- 
ment et  d'élancements  accompagnés  de  tortillements.  Il  lui  semble 
à  ce  moment  que  ses  os  vont  se  décoller.  Puis  ce  sont  des  pico- 
tements, des  brûlures,  des  tiraillements  dans  tout  le  corps.  Après 
quoi  les  brûlures  se  généralisent  et  dominent  la  scène.  Je  lui  ordonne 
alors  de  sentir  ses  pieds,  puis  ses  jambes,  jusqu'à  ce  qu'elle  ne  puisse 
plus  les  sentir  davantage.  En  même  temps  que  se  produisent  des 
mouvements  rythmiques  des  pieds  et  des  jambes,  elle  me  dit  :  «  Ça 
l'hystérie.  —  i.  5 
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me  casse  les  os,  ça  me  raidit.  »  On  constate  en  effet  de  véritables 
nodosités  des  muscles,  comme  je  les  ai  signalées  plus  haut,  qui  tout 
à  coup  disparaissent.  Jeanne  Des.  (XVII,  264)  a  un  jour  une  douleur 
ostéocope  au  niveau  du  coude  gauche.  La  sensibilité  y  est  très  dimi- 
nuée dans  un  point  limité,  alors  qu'elle  est  à  peine  atténuée  sur  le 
reste  du  membre.  En  recouvrant  sa  sensibilité  du  bras  par  le  pro- 
cédé habituel,  la  douleur  disparaît  et  avec  elle  revient  la  souplesse  du 
membre  qu'elle  tenait  raide  pour  éviter  les  mouvements. 

Pauline  (XVIII,  283),  qui  a  recouvré  la  sensibilité  cutanée  des 
membres  inférieurs,  éprouve  spontanément  des  douleurs  ostéocopes 
dans  les  cuisses  et  les  hanches.  Quand  elle  recouvre  la  sensibilité 
plus  complète  de  ces  parties,  c'est,  dit-elle,  «  comme  si  on  lui  broyait 
les  os  ».  En  palpant  ses  muscles,  on  sent  de  véritables  nœuds  dans 
le  triceps,    dans  les    adducteurs,   dans  les  jumeaux. 

Camille  (XIX,  306),  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  musculaires, 
spontanées  et  à  la  pression,  qui  rendent  les  muscles  des  cuisses  durs 
etraides,  s'écrie  :  «  Ça  brûle,  c'est  raide  ;  on  dirait  que  j'ai  la  jambe 
cassée  ;  c'est  dans  le  genou  maintenant.  »  La  douleur,  qui  a  com- 
mencé en  effet  par  les  muscles  de  la  hanche  et  de  la  cuisse,  descend 
et  prend  le  caractère  osseux  qu'elle  n'avait  pas  encore  eu.  Tout  à 
coup  il  se  produit  un  petit  craquement  à  la  suite  duquel  il  y  a  détente 
et  relâchement  musculaire.  Dans  une  séance  suivante  je  lui  ordonne 
de  se  sentir  tout  à  fait.  Les  reins  et  la  partie  antéro-externe  des 
cuisses  sont  toujours  très  douloureux.  Elle  y  perçoit  le  contact  et 
]a  piqûre  ;  le  sens  musculaire  y  paraît  conservé  en  partie,  mais  dès 
qu'elle  marche  la  douleur  reparaît  et  la  gêne.  Elle  s'étire  aussitôt, 
éprouve  des  tiraillements  et  des  brûlures,  et  dit  :  «  C'est  comme  si  ça 
voulait  se  casser  dans  le  genou  et  à  la  hanche.  »  Elle  ressent  une 
douleur  très  vive,  des  craquements,  s'étire,  cherche  à  se  détendre,  à 
s'assouplir.  Le  sens  musculaire  des  pieds  et  des  jambes  reparaît, 
mais  n'est  pas  encore  normal  lorsque  je  la  réveille.  Ayant  conti- 
nué le  lendemain,  la  douleur  gagne  le  dos  cette  fois.  Elle  se  tortille, 
se  contorsionne  en  tous  sens  :  «  Ça  casse,  c'est  dur,  ça  brûle  dans  le 
dos.  »  Le  sens  musculaire  reparaît  alors  aux  genoux. 

Dans  une  séance  ultérieure  (XIX,  309),  elle  sent  des  craquements 
dans  la  tète  en  même  temps  qu'elle  en  éprouve  dans  le  dos  et  les 
chevilles  ;  il  y  a  corrélation  évidente  entre  les  deux  phénomènes  qu'elle 
me  signale  elle-même  :  «  Ça  a  craqué  dans  ma  tète,  quand  ma  cheville 
a  été  bien,  me  dit-elle.  »  Tous  les  efforts  qu'elle  fait  pour  recouvrer 
complètement  la  sensibilité  des  cuisses,  des  lombes,  du  dos,  s'accom- 
pagnent de  craquements,  qui  se  produisent  en  même  temps  dans  la  tête. 

Comme  dans  tous  les  cas  où  j'ai  constaté  des  douleurs  osseuses, 
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il  y  avait  coïncidence  de  ces  douleurs  musculaires,  avec  nodosités, 
raideur  sans  contracture,  troubles  du  sens  musculaire  sans  anes- 
thésie  de  la  peau  ou  avec  hyperesthésie,  je  me  demande  si  les 
malades  ne  désignent  pas  sous  ce  nom  la  sensation  de  craquement 
qu'elles  éprouvent  dans  les  muscles.  Néanmoins,  d'autre  part,  il  y 
a  lieu  de  remarquer  qu'elles  ne  se  produisent  que  lorsque  la  sensi- 
bilité superficielle  et  même  en  grande  partie  la  sensibilité  muscu- 
laire sont  revenues,  et  qu'il  semble  bien  que  c'est  en  gagnant  des 
parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  que  la  sensibilité  de 
retour  amène  ces  sensations  spéciales.  En  outre,  comment  les 
expliquer  quand  elles  siègent  au  niveau  du  crâne  là  où  il  n'existe  pas 
de  muscles,  ou  du  moins  de  masses  musculaires  assez  fortes  pour 
pouvoir  provoquer  des  contractions  suffisamment  douloureuses  pour 
être  comparées  à  une  cassure  des  os  ?  Pauline  (XVIII,  284)  avait  la 
sensation  «  qu'on  lui  cassait  quelque  chose  dans  les  cuisses  et  dans 
les  lombes  ».  En  ressentant  le  dos,  «  c'est  comme  si  on  lui  écrasait 
la  colonne  ».  En  continuant  pour  ressentir  sa  tête  elle  avait  des 
douleurs  analogues  :  «  C'est  comme  si  on  lui  broyait  la  tête.  » 
Plusieurs  autres  en  recouvrant  la  sensibilité  complète  ont  éprouvé 
aussi,  à  un  moment  donné,  cette  sensation  de  broiement  des  os  du 
crâne,  en  dehors  des  craquements  intérieurs  et  des  autres  sensations 
qui  accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité  cérébrale. 

En  examinant  les  sensations  qui  se  passent  dans  un  membre  anes- 
thésié  complètement  qui  recouvre  la  sensibilité  —  peu  importe  par 
quel  procédé  —  on  est  frappé  de  l'analogie  des  sensations  éprouvées 
avec  celles  qu'on  a  quand,  par  suite  d'une  compression,  il  se  produit 
de  l'engourdissement  pouvant  aller  jusqu'à  la  paralysie  et  l'anesthésie 
complète.  J'ai  voulu  vérifier  sur  moi-même  les  différentes  modifica- 
tions objectives  et  subjectives  de  la  sensibilité  dans  l'engourdis- 
sement d'un  membre,  et  voici  ce  que  j'ai  constaté  : 

Ayant  croisé  ma  jambe  gauche  sur  la  droite,  je  restai  dans  l'immo- 
bilité aussi  complète  que  possible  et  je  notai  les  sensations  que 
j'avais  et  que  je  rapporte  dans  leur  ordre  d'apparition.  Il  était  onze 
heures  et  demie  quand  je  commençai  l'expérience  qui  se  termina  à 
minuit  quinze.  Tout  d'abord  ce  fut  un  très  léger  énervement,  qui 
en  une  autre  occasion  m'aurait  averti  de  modifier  la  position  de  ma 
jambe.  Ensuite  il  y  eut  des  picotements  très  légers,  profonds,  dans 
le  pied,  suivis  bientôt  d'une  sensation  de  gonflement  et  de  lourdeur  du 
pied.  Après  quoi  je  ressentis  de  petits  élancements,  puis  des  fourmil- 
lements, puis  de  l'engourdissement  avec  sensation  de  chaleur  et 
gêne  des  mouvements  dans  la  jambe.  Les  orteils  paraissaient,  à  ce 
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moment,  gonflés  et  comme  enveloppés  dans  une  peau  tuméfiée,  et 
ils  étaient  perçus  comme  une  masse  informe,  dont  se  distinguaient 
seulement  un  peu  le  gros  et  le  petit  orteil.  Le  sens  musculaire  et  la 
notion  de  position  étaient  très  diminués  pour  le  pied^  d'abord,  puis 
pour  la  jambe.  Ensuite  survint  une  légère  impression  de  refroidis- 
sement. L'engourdissement  devint  plus  marqué  et  accompagné  d'une 
légère  cuisson  au  pied.  Les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  étaient  diminués.  J'étais  presque  incapable  de  sentir  un 
mouvement  passif  des  orteils,  que  je  pouvais  cependant  encore  mou- 
voir moi-même,  mais  sans  percevoir  les  mouvements  produits.  Les 
fourmillements  gagnent  la  jambe.  Le  pied  paraît  alors  très  lourd 
et  donne  la  sensation  au  bout  de  la  jambe  d'une  masse  de  forme 
indistincte.  Il  commence  à  y  avoir  de  la  douleur  profonde  dans  le 
genou  et  la  cuisse.  Le  pied  est  devenu  analgésique,  mais  la  sensibilité 
tactile  est  encore  appréciable.  La  notion  de  position  est  très  im- 
parfaite. Je  sens  qu'on  remue  mes  orteils,  mais  je  ne  peux  pas  me 
représenter  dans  quelle  étendue.  En  heurtant  mon  pied  contre  un 
objet  dur,  j'ai  l'impression  qu'il  est  enveloppé  d'une  épaisse  couche 
d'ouate.  La  jambe  semble  se  gonfler  et  s'alourdir  à  son  tour.  Puis, 
à  ce  moment,  comme  je  portais  mon  attention  très  fortement  sur  ce 
qui  allait  se  passer,  je  constatai  que  la  sensation  de  gonflement  du 
pied  diminuait.  Des  fourmillements  survinrent  alors,  puis  la  percep- 
tion des  mouvements  dans  les  orteils  réapparat,  tandis  que  la  région 
médio-tarsienne  paraissait  rafraîchie  ;  l'articulation  tibio-tarsienne 
me  semblait  gonflée  ;  les  orteils  étaient  plus  libres,  sauf  ceux  du 
milieu  qui  formaient  encore  une  masse  un  peu  indistincte.  L'anal- 
gésie et  l'anesthésie  étaient  moins  accusées.  Il  y  avait  alors  qua- 
rante minutes  que  durait  l'expérience.  A  partir  de  ce  moment  il  y 
eut  une  décroissance  spontanée  des  phénomènes,  et  réapparition  de 
la  sensibilité  sous  l'influence  de  quelques  mouvements  du  pied,  où 
je  ressentis  des  picotements,  puis  un  certain  énervement  ainsi  qu'au 
genou.  Je  détendis  alors  ma  jambe  où,  une  fois  allongée,  j'éprouvai 
une  sensation  de  froid  intérieur,  et  ensuite  de  légères  inquiétudes 
me  forçant  à  de  petits  mouvements  des  pieds  et  des  orteils.  Enfin 
j'eus  le  sentiment  normal  de  mon  pied  et  de  ma  jambe. 

Au  lieu  de  fixer  autant  mon  attention  sur  les  phénomènes  qui  se 
produisent  pendant  l'engourdissement,  je  continuai  une  autre  fois  à 
croiser  mes  jambes,  et  à  observer  seulement  ce  que  je  ressentirais 
une  fois  l'engourdissement  survenu,  et  ma  jambe  détendue.  Voici 
alors  ce  que  je  constatai  dès  que  la  compression  fut  supprimée.  Le 
pied  et  la  jambe  me  parurent  gros  et  lourds,  informes  ;  le  genou  se 
dérobait,  et  j'avais  la  sensation  de  marcher  sur  une  substance  molle 
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et  élastique.  Ensuite  apparurent  des  fourmillements,  puis  une  sensa- 
tion de  froid  le  long  du  mollet,  à  la  suite  de  laquelle  une  sorte 
d'agacement,  d'énervement,  qui  gagnait  la  cuisse  et  me  rendait  la 
marche  moins  sûre  du  côté  de  la  jambe  en  expérience. 

On  voit  l'analogie  absolue  qui  existe  entre  ces  phénomènes  d'en- 
gourdissement, cependant  très  léger  et  de  cause  phériphérique,  et 
ceux  que  nous  venons  de  constater  chez  nos  sujets  lorsque  l'anes- 
thésie  est  en  voie  de  disparition.  Ne  doit-on  pas  en  conclure  que  ces 
phénomènes  ne  sont  pas  purement  subjectifs,  ne  tiennent  pas  à  de 
simples  idées,  mais  sont  réels  et  correspondent  à  des  modifications 
physiologiques  du  système  nerveux  ?  Je  me  bornerai  pour  le  moment 
à  cette  simple  constatation. 

J'ai  voulu  me  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  quand  on  anes- 
thésie  complètement,  par  injonction  en  état  d'hypnose,  un  membre, 
chez  une  hystérique  revenue  à  son  état  normal,  et  ensuite  quand 
on  lui  donne  l'ordre  de  ressentir,  comme  je  le  fais  quand  l'anesthésie 
est  survenue  spontanément. 

Pour  cela  je  me  servis  d'une  ancienne  hystérique  guérie  par  un 
tout  autre  procédé  que  celui  dont  je  parle,  et  n'ayant  par  consé- 
quent aucune  préparation.  Après  m'être  assuré  qu'elle  était  normale 
comme  sensibilité,  je  l'endors  et  lui  ordonne  de  «  sentir  de  moins  en 
moins  depuis  le  bout  des  doigts  jusqu'au  coude  du  côté  droit  ». 
Voici  alors  ce  qui  se  passe  :  «  Ça  s'alourdit,  ça  devient  froid,  dit- 
elle,...  ça  tire  comme  si  on  me  tirait  par  le  haut  du  bras,  dans  l'in- 
térieur même  du  bras...  il  me  semble  que  ma  peau  et  mon  bras  se 

recroquevillent ça  me  fait  comme  une  boule  qui  doit  être  grosse 

comme  la  main  quand  on  la  ferme.  » 

A  ce  moment  il  y  a  anesthésie  cutanée  absolue,  et  paralysie  com- 
plète. «  D.  Où  est  ta  main?  lui  dis -je  —  R.  Je  ne  sais  pas  ;  au  bout 
de  mon  bras,  sans  doute.  —  D.  Et  ton  bras  ? —  Elle  hésite,  puis  dit: 
«  Il  pend,  puisqu'il  est  au  bout  de  mon  coude  et  que  mon  coude 
pend.  »  Le  sens  musculaire  et  la  notion  de  position  des  doigts  et  de 
la  main  sont  à  ce  moment  complètement  perdus.  Le  membre  est 
flasque  et  retombe  dès  qu'on  le  soulève.  —  A  ma  question  si  elle  ne 
sent  rien  dans  la  tête,  elle  me  répond  que  non.  Je  cherche  alors  au 
niveau  du  sillon  de  Rolando  en  appuyant  le  doigt  sur  le  crâne. 
Arrivé  au  tiers  supérieur  de  la  zone  motrice  je  trouve  un  point  hyper- 
esthésique  bilatéral  mais  beaucoup  plus  fort  à  gauche.  Ce  point 
n'est  pas  douloureux  quand  on  n'appuie  pas  dessus.  Autour  de  ce 
point,  pas  plus  grand  qu'une  pièce  de  50  centimes,  il  y  a  une  zone 
douloureuse  de  3  à  4  centimètres  environ  de  diamètre.  — Elle  sent 
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toujours  son  avant-bras  comme  une  boule.  Je  lui  ordonne  de  le 
sentir  encore  moins.  Elle  gémit  :  «Oh!  —  D.  Ça  te  fait  mal  ?  — 
R.  Oui,  comme  si  on  me  le  coupait  ;  ça  a  cuit.  —  D.  Et  maintenant, 
que  sens-tu  ?  —  R.  Rien  du  tout.  —  D.  Montre-moi  le  bout  de  ton 
bras.  —  Elle  me  montre  avec  la  main  gauche,  sans  hésitation,  une 
ligne  circulaire  au-dessous  du  coude.  Je  lui  fais  alors  toucher  avec  la 
main  gauche  sa  main  et  son  avant-bras  droits  et  je  lui  demande  ce 
que  c'est.  «  C'est  mon  bras,  c'est  ma  main  ;  elle  est  morte  ma  main  : 
elle  est  glacée.  »  Les  points  hyperesthésiques  du  crâne  ont  diminué 
à  la  pression.  Mais  la  piqûre  est  très  douloureuse  dans  la  zone  péri- 
phérique, où  le  contact  est  également  perçu. 

Je  lui  dis  alors  de  ressentir  le  bras  et  la  main.  Elle  a  de  petites 
secousses.  «  Ça  me  pique,  dit-elle;  »  puis,  en  continuant  à  la  faire 
sentir,  elle  dit  :  «  Ça  me  fait  très  mal  dans  la  main,  ça  me  pince  »  ; 
elle  écarte  les  doigts,  les  étend  ;  «  ils  étaient  tous  collés  ensemble, 
dit-elle,  je  les  décolle  »  ;  puis  elle  a  des  secousses  de  l'avant-bras 
qu'elle  place  alternativement  en  pronation  et  en  supination  ;  elle 
s'étire,  ferme  et  rouvre  la  main.  '<  Ça  s'est  dénoué,  dit-elle;  je  sens 
bien  maintenant.  »  Mais  l'idée  que  «  c'était  mort  »  persiste.  Elle  flaire 
sa  main  et  dit  :  «  Ça  sent  la  mort.  »  Les  points  hyperesthésiques  de 
la  tête  ont  disparu.  Cependant  la  piqûre  et  la  pression  forte  semblent 
encore  perçues  d'une  manière  un  peu  exagérée,  et  provoquent  une 
sensation  «  désagréable  ».  Je  lui  dis  alors  de  se  sentir  complètement 
la  tête,  et  tout  disparaît. 

Je  procède  de  même  pour  la  jambe,  gauche  cette  fois,  et  je  lui 
ordonne  de  ne  plus  la  sentir  depuis  le  genou  jusqu'au  bout  du  pied. 

a  J'ai   froid,  dit-elle, ça  me  tire  fort c'est 

comme  si  on  me  cassait  le  genou.  »  Elle  gémit,  se 
mord  les  lèvres  :  «  Il  me  semble  qu'on  me  broie 

le  genou,   la  cheville il   me  semble  que  ma 

jambe  est   en  plusieurs  tronçons ça  me  fait 

mal  sur  le  devant  de  la  jambe  (à  ce  moment  anes- 

thésie  cutanée  et  analgésie) C'est  lourd,  il  faut 

la  laisser  par  terre.  »  Enfin  elle  ne  sent  plus  du 
Kg.  J.  —  Les  ha-  tout  et  me  montre,  comme  étant  l'extrémité  de 
chures  horizonta-  sa  jambe,  une  ligne  au-dessus  du  genou  (fîg.  1). 
les  in  icluen  a-  Au-dessus  de  cette  ligne,  qui  marque  la  limite 
verticales  l'hyper-  supérieure  de  l'anesthésie  se  trouve  une  zone 
esthésie.  d'hyperesthésie  douloureuse  formant  une  sorte  de 

bracelet  de  8  centimètres  environ  de  hauteur.  Deux 
points  hyperesthésiques  reparaissent  au  crâne,  mais  au-dessus  des  pré- 
cédents, et  cette  fois  c'est  le  droit  qui  est  le  plus  fort  et  de  beaucoup. 
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Je  lui  dis  alors  de  ressentir  sa  jambe  gauche.  «  Je  ne  la  sentirai 
jamais,  dit-elle,  elle  est  morte,  elle  est  gelée.  »  Les  orteils  et  le  pied 
commencent  à  remuer  :  «  Ça  me  fait  mal,  dit-elle  ;  ça  fait  comme 
quelque  chose  qu'il  faut  casser.  »  Puis  elle  a  des  secousses  dans  la 

jambe.  Elle  plie  le  genou  et  l'étend  :  «  Ça  me  donne  des  crampes 

Je  sens,  ça  craque  dans  mon  genou,  dans  mon  pied...  ce  sont  les 

os....  vous  l'entendez? Et  puis  ça  me  tire  dans  la  tête.  »  Elle 

applique  sa  main  sur  le  point  hyperesthésique  droit.  —  D.  «  Qu'est-ce 
que  ça  te  fait?  —  R.  Ça  me  tire  ;  c'est  comme  un  cordon  qu'on 
tire...  »  —  Elle  me  dit  bientôt  ne  pas  pouvoir  mieux  sentir,  et  en  effet 
sa  sensibilité  paraît  complètement  normale.  Je  lui  dis  alors  de  sentir 
sa  tête  complètement,  et  les  points  hyperesthésiques  disparaissent. 

Cette  expérience  renferme  à  elle  seule  toutes  les  principales  parti- 
cularités qu'on  peut  constater  dans  les  cas  d'anesthésie  et  de  retour 
de  la  sensibilité  des  membres.  Nous  retrouvons  là  en  effet  cette 
impression  que  le  membre  anesthésié  est  mort,  est  glacé,  n'existe 
plus,  que  son  extrémité  est  celle  de  la  partie  ayant  conservé  la  sen- 
sibilité ;  nous  retrouvons  les  douleurs  osseuses,  les  tiraillements, 
les  secousses,  la  sensation  de  lourdeur,  la  douleur  qui  accompagne 
souvent  l'anesthésie  au  moment  où  elle  se  produit  ;  nous  voyons  encore 
comment,  —  ce  que  nous  étudierons  d'une  façon  plus  approfondie 
dans  le  chapitre  v  — l'hyperesthésie  douloureuse  n'est  qu'un  degré 
particulier  de  l'anesthésie.  Nous  y  voyons  la  forme  circulaire  revê- 
tue par  l'anesthésie,  la  parésie,  la  lourdeur  qui  envahissent  les  par- 
ties sus-jacentes  à  la  partie  absolument  anesthésiée  et  paralysée,  le 
rapport  direct  qui  existe  entre  l'anesthésie  et  la  paralysie.  Enfin 
nous  voyons  apparaître  une  notion  qui  a  une  importance  capitale, 
donnée  toute  nouvelle,  non  encore  signalée,  à  savoir  le  rapport  entre 
les  points  hyperesthésiques  du  crâne  et  les  troubles  hystériques 
périphériques,  points  hyperesthésiques  situés  au  niveau  des  centres 
qui  commandent  aux  organes  atteints,  suivant  les  lois  physiolo- 
giques ordinaires,  c'est-à-dire  croisés  avec  ces  organes.  Nous  ver- 
rons plus  tard  le  parti  qu'il  y  a  à  tirer  de  cette  notion  fondamentale 
au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'hystérie  et  des  localisations  des 
centres  viscéraux  dont  la  détermination  devient  dès  lors  possible. 

Je  fis  la  même  expérience  sur  une  autre  grande  hystérique  ayant 
recouvré  toute  sa  sensibilité.  Je  l'endors  et  lui  ordonne  de  ne  plus 
sentir  son  bras  gauche  jusqu'au  coude.  Elle  éprouve  des  picotements, 
puis  a  de  l'anesthésie  et  de  l'analgésie  cutanées.  Après  les  picote- 
ments surviennent  des  brûlures,  puis  une  impression  de  froid, 
«  comme  un  morceau  de  glace  »;  puis  elle  n'a  plus  aucune  sensation 
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de  son  bras,  et  ne  sait  plus  où  il  est.  L'anesthésie  remonte  à  10  cen- 
timètres environ  au-dessus  du  coude,  et  jusqu'à  l'épaule  il  y  a 
une  légère  diminution  de  la  sensibilité  (fig.  2).  Je  constate  alors 
l'apparition  d'un  point  douloureux  du  crâne  sur  la  ligne  biauricu- 
laire,  à  4  centimètres  environ  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  du  côté 
droit.  Il  n'y  a  rien  à  gauche.  Je  lui  demande  ce  qu'elle  éprouve  dans  la 
tête  :  «  Ça  me  fait  des  points  douloureux,  dit- 
elle.  »  Je  lui  ordonne  alors  de  ressentir  son 
bras.  Elle  y  éprouve  aussitôt  des  tiraillements; 
elle  l'étiré,  le  tourne,  le  fléchit,  l'étend,  etc., 
tout  cela  sans  rien  éprouver  dans  la  tête.  Puis 
il  lui  semble  qu'il  allonge.  Je  lui  demande  si 
elle  sent  quelque  chose  dans  la  tête  :  elle  me 
dit  que  sa  douleur  est  moins  forte.  Je  lui  de- 
mande si  les  deux  choses  correspondent  :  elle 
me  répond  que  non.  Enfin  le  bras  cesse  de 
présenter  des  mouvements  et  toute  la  sensibi- 
lité paraît  normale.  Le  point  céphalique  est 
cependant  encore  un  peu  douloureux.  Je  lui 
ordonne  alors  de  sentir  tout  à  fait  sa  tête  et  je 
lui  demande  ce  qu'elle  éprouve  :  «  Ça  me  tire 
où  j'ai  mal,  me  répond-elle.  —  D.  Qu'est-ce 
qui  tire?  —  R.  Ce  sont  des  fils.  —  D.  Que  deviennent-ils?  —  R.  Ils 
se  cassent.  —  D.  Y  en  avait-il  beaucoup?  —  R.  Non.  »  —  Enfin  elle 
n'éprouve  plus  rien  et  se  réveille  spontanément. 

En  ce  qui  concerne  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la 
tête  dans  ces  cas,  je  n'y  insiste  pas  pour  le  moment  ;  nous  les  ver- 
rons en  détail  à  propos  du  réveil  de  la  sensibilité  de  la  tête. 


Fig.  2.  —  Les  hachures 
horizontales    indi- 
quent   l'anesthésie  ; 
les    verticales     l'hy- 
peresthésie. 


Les  phénomènes  d'anesthésie  spontanée  et  d'anesthésie  provoquée, 
soit  par  une  compression  du  membre,  soit  par  l'ordre  de  ne  plus  le 
sentir,  sont  donc  semblables.  Mais  dans  le  dernier  cas  il  est  à  remar- 
quer qu'elle  survient  d'une  façon  trop  rapide  pour  qu'on  puisse  noter 
les  troubles  qui  se  produisent  tout  à  fait  au  début,  et  qui  tiennent  à 
une  diminution  très  légère  de  la  sensibilité.  J'ai  donc  repris  la  pre- 
mière malade  sur  laquelle  j'avais  expérimenté  en  me  proposant  de 
procéder  d'une  façon  beaucoup  plus  lente  et  graduée. 

L'ayant  endormie  après  m'être  assuré  de  l'intégrité  de  sa  sensibi- 
lité, je  lui  dis  de  sentir  un  peu  moins  sa  main  droite.  Elle  y  éprouve 
du  refroidissement.  Le  sens  musculaire  devient  un  peu  hésitant 
mais  est  correct  encore.  La  notion  de  position  des  doigts  est  très 
bien  conservée,  ainsi  que  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse.  Il  y  a 


RÉACTIONS  LIÉES  AU  RÉVEIL  DE   LA  SENSIBILITÉ  73 

un  refroidissement  réel,  et  une  différence  manifeste  de  température 
entre  les  deux  mains.  Sentez  encore  un  peu  moins,  lui  dis-je  :  la  main 
devient  lourde  ;  elle  a  de  la  difficulté  à  la  relever,  à  étendre  les  doigts  ; 
elle  reconnaît  encore  exactement  quels  doigts  je  saisis  mais  après 
avoir  hésité,  la  sensibilité  tactile  est  perdue,  l'analgésie  est  presque 
complète,  la  notion  de  position  des  doigts  est  défectueuse.  J'insiste 
encore  pour  qu'elle  sente  moins  et  l'arrête  presque  aussitôt  :  «  Je  n'ai 
plus  de  main,  dit-elle  ;  je  ne  sais  plus  où  c'est  :  c'est  comme  si  on 
me  l'avait  enlevée  ;  ça  m'a  donné  des  douleurs  dans  le  coude.  »  Elle 
a  à  ce  moment  un  point  douloureux  au  niveau  du  centre  du  bras  droit 
(zone  rolandique  gauche).  Je  lui  fais  ressentir  la  main  ;  le  point 
disparaît. 

J'essaie  alors  de  voir  ce  qui  va  se  passer  si  je  lui  ordonne  de  ne 
plus  sentir  la  peau  de  la  main  seulement.  J'opère  cette  fois  du  côté 
gauche.  La  peau  s'anesthésie  rapidement;  il  n'y  a  pas  de  paralysie 
musculaire,  rien  d'anormal  dans  le  sens  musculaire  et  la  notion  de 
position  des  membres.  Je  lui  dis  alors  de  sentir  très  légèrement 
moins  l'intérieur  de  la  main,  aussi  peu  que  possible.  Alors  elle  se  met 
à  trembler.  Je  lui  dis  de  sentir  encore  un  peu  moins  :  le  tremblement 
s'accentue  ;  elle  commence  à  faire  osciller  sa  tête  et  à  avoir  quelques 
secousses  dans  le  bras  qui  s'anesthésie  dans  toute  son  étendue.  Je 
lui  ordonne  alors  de  ne  plus  du  tout  sentir  sa  main.  Le  tremblement 
cesse,  et  la  paralysie  et  l'anesthésie  sont  complètes.  Je  lui  ordonne 
de  sentir  maintenant  un  peu  ses  muscles,  mais  non  la  peau.  Elle  a 
des  secousses  dans  le  bras,  puis  des  crispations  dans  la  main  dont 
les  doigts  se  contractent  :  «  Ça  s'est  recroquevillé,  »  dit-elle.  Elle  a 
des  mouvements  athétosiques  des  doigts.  Enfin,  lui  ayant  ordonné 
de  ressentir  complètement,  tout  trouble  moteur  disparaît  et  la  sensi- 
bilité redevient  normale. 

Ce  cas  nous  montre  la  dissociation  possible  de  la  sensibilité  cuta- 
née et  de  la  sensibilité  profonde.  De  plus,  nous  voyons  que  l'anesthé- 
sie même  profonde  de  la  peau  n'entraîne  pas  de  troubles  moteurs. 
Par  contre,  l'anesthésie  très  légère  des  parties  profondes  amène  du 
tremblement  ou  de  l'athétose,  qui  disparaissent  quand  l'anesthésie 
est  prononcée.  C'est  ce  qui  explique  comment,  dans  les  cas  de  trem- 
blement hystérique,  on  ne  constate  guère  de  gros  troubles  de  sen- 
sibilité superficielle,  mais  seulement  quelques  modifications  de  la 
sensibilité  musculaire,  et  encore  très  légères. 

J'ai  dit  quelles  étaient  les  sensations  éprouvées  par  le  malade 
quand  revient  la  sensibilité  des  membres.  Mais  il  est  un  point  sur 
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lequel  il  est  nécessaire  d'attirer  l'attention  pour  comprendre  plus 
tard  le  mécanisme  des  attaques,  convulsives  ou  autres,  ayant  pour 
dominante  des  réactions  motrices.  Lorsqu'un  membre  s'anesthésie, 
c'est  à  peine  s'il  présente  quelques  frémissements,  quelques  petites 
secousses.  Au  contraire,  quand  il  recouvre  la  sensibilité,  il  est  le  siège 
de  mouvements  quelquefois  très  violents  à  un  moment  donné,  et 
on  n'est  pas  peu  surpris  de  la  vigueur  avec  laquelle  ces  réactions 
peuvent  se  produire  dans  des  membres  tout  à  l'heure  encore  com- 
plètement anesthésiques  et  paralysés  ou  contractures.  Voyons  donc 
comment  se  comportent  clans  ce  cas  les  divers  membres  et  groupes 
musculaires. 

Voici  d'abord  quelles  sont  les  réactions  qu'on  constate  dans  les 
membres  inférieurs,  quand  on  ordonne  au  sujet  de  les  «  sentir  ».  Il 
y  a  d'abord  des  frémissements  dans  les  orteils,  puis  de  petits  mou- 
vements ;  ensuite  le  malade  étire  la  jambe  qu'on  lui  a  dit  de  sentir, 
la  met  en  extension  forcée,  puis  la  détend,  la  fléchit.  C'est  alors 
une  succession  ininterrompue  de  mouvements  plus  ou  moins  rapides, 
allant  en  augmentant  comme  rapidité  et  comme  intensité,  alternant 
avec  ceux  de  l'autre  jambe  si  on  a  ordonné  de  sentir  les  deux 
membres  inférieurs  ensemble,  ou  se  produisant  d'une  façon  simul- 
tanée, ce  qui  est  plus  rare,  car  presque  toujours  le  membre  gauche 
étant  plus  anesthésique  a  du  retard  sur  le  droit,  tant  au  point  de  vue 
des  réactions  motrices  que  des  réactions  sensitives.  Après  les 
pieds,  ce  sont  les  genoux  qui  entrent  en  mouvement,  puis  les 
cuisses  qui  se  fléchissent  sur  le  bassin,  accomplissent  des  mouve- 
ments de  rotation  en  dedans  et  en  dehors,  s'écartent,  se  rappro- 
chent. Ce  sont  en  général  les  adducteurs  qui  mettent  le  plus  de 
temps  à  recouvrer  leur  sensibilité  et  leur  motilité  normales.  Les 
mouvements  ne  s'arrêtent  que  pour  permettre  au  sujet  de  s'étirer  de 
plus  en  plus,  et  peu  à  peu  ils  diminuent  d'amplitude,  s'espacent  et 
enfin  disparaissent.  Il  n'y  a  plus  que  des  secousses,  des  étirements, 
comme  lorsqu'on  a  des  crampes.  Le  malade  étend  le  plus  possible  les 
jambes,  s'arcboute  contre  le  pied  de  son  lit,  s'étire  de  son  mieux. 
Puis  le  membre  se  détend,  prend  une  attitude  relâchée,  entre  en 
résolution  complète  enfin.  Souvent  on  observe,  après  un  repos  en 
apparence  définitif,  de  nouveaux  mouvements,  consistanten  une  sorte 
de  reptation,  comme  si  le  sujet  ne  savait  dans  quelle  position  placer 
son  membre  pour  être  à  son  aise,  attitudes  qui  tiennent  à  l'énerve- 
ment  que  nous  avons  signalé  plus  haut.  Quand  on  voit  une  hysté- 
rique recouvrer  ainsi  la  sensibilité  d'un  membre  on  est  frappé  de 
l'identité  absolue  qui  existe  avec  les  mouvements  convulsifs  qui  se 
produisent  dans  les  membres  pendant  les  grandes  attaques. 
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Il  se  passe  des  phénomènes  identiques  pour  les  membres  supé- 
rieurs, dont  les  mouvements  réactionnels  sont  beaucoup  plus  variés. 
Voici  quelles  sont  ces  réactions  motrices  :  d'abord  de  petits  mou- 
vements des  doigts  qui  se  fléchissent  et  s'étendent,  s'écartent  ;  ensuite 
des  secousses  dans  l'avant-bras  et  dans  le  bras  qui  font  détendre 
brusquement  le  membre.  Alors  surviennent  des  mouvements  de  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras,  toujours  accompagnés  de  secousses  plus 
ou  moins  violentes  ;  quelquefois  les  malades  battent  d'une  façon 
rythmique  leur  lit,  ou  alternativement  d'un  bras  et  de  l'autre;  ils 
ont  une  véritable  chorée  rythmique  ;  ou  bien  ils  se  croisent  et  se 
décroisent  violemment  les  bras  sur  la  poitrine;  ensuite  ils  les  étirent 
comme  quelqu'un  qui  se  réveille,  ils  s'accrochent  à  ce  qu'ils  trouvent 
pour  s'étirer  encore  plus,  après  quoi  ils  se  détendent,  entrent  en  réso- 
lution et  peuvent  alors  mouvoir  leur  membre  dans  toutes  les  positions. 

Les  membres  du  côté  gauche  sont  toujours  plus  longs  à  revenir  à 
l'état  normal,  car  l'anesthésie  y  est  plus  profonde  qu'à  droite  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  ce  dont  nous  donnerons  plus  loin  l'ex- 
plication. 

Un  phénomène  constant,  c'est  la  disparition  des  points  douloureux 
en  rapport  avec  la  sensibilité  des  membres.  Ces  points  siègent  pour  les 
membres  inférieurs  dans  les  fosses  iliaques,  au  niveau  des  hanches, 
(au-dessus  et  en  arrière  du  grand  trochanter),  à  l'aine  ;  enfin  le 
point  prédominant,  hystérogène  dans  beaucoup  de  cas,  existe  au 
niveau  du  renflement  lombaire  de  la  moelle.  Ceux  des  bras  siègent 
au  niveau  de  l'épaule,  soit  au-dessous  de  l'acromion,  soit  dans  la 
fosse  sus-épineuse,  et  le  point  prédominant  est  le  renflement  cervical 
de  la  moelle.  Tout  d'abord  ces  points,  qui  peuvent  être  presque 
inconnus  du  sujet  quand  l'anesthésie  est  profonde,  deviennent  de 
plus  en  plus  douloureux  àmesure  que  la  sensibilité  reparaît,  et  c'est 
même  là  une  des  raisons  pour  lesquelles  les  hystériques  sont  inca- 
pables de  récupérer  elles-mêmes  leurs  fonctions,  la  douleur  qui 
accompagne  cette  récupération  étant  un  obstacle  insurmontable 
pour  elles,  quand  on  n'est  pas  là  pour  les  aider. 

Mais  il  reste  encore  d'autres  parties  périphériques  que  les  membres 
à  faire  ressentir  normalement.  Le  dos  et  les  muscles  de  la  nuque  et 
du  cou  sont  les  plus  importants.  Les  phénomènes  subjectifs  sont 
toujours  les  mêmes  et  je  n'y  reviens  pas.  Quant  aux  réactions 
motrices  elles  ont  un  grand  intérêt,  car  elles  sont  identiques  à  celles 
-qu'on  décrit  dans  la  grande  attaque  d'hystérie.  Ce  sont  d'abord, 
comme  toujours,  des  secousses.  Puis  le  malade  se  rejette  brusque- 
ment en  arrière,  faisant  l'arc  de  cercle,  le  pont.  C'est  alors  une  série 
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de  soubresauts  et  de  sauts  avec  détentes  brusques,  et  arcs  de  cercle 
coup  sur  coup,  qui  donnent  complètement  l'aspect  d'une  attaque. 
Quand  ces  grands  mouvements  se  calment,  il  survient  de  petits  sou- 
bresauts, des  tortillements,  comme  si  le  sujet  se  frottait  le  dos  par 
suite  de  démangeaisons. 

Les  épaules  et  le  dos  arrivés  à  la  sensibilité  presque  normale,  le 
sujet  éprouve  encore  plus  le  besoin  de  s'étirer  fortement,  et  il  se 
cambre  le  dos  et  les  reins  le  plus  possible  jusqu'à  ce  qu'enfin  une 
détente,  un  relâchement  complet  surviennent.  L'hyperesthésie,  qui 
dans  ces  cas  siège  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  disparaît 
alors. 

Quant  aux  muscles  de  la  nuque  et  du  cou,  les  réactions  motrices 
consistent  en  extension  forcée  du  cou,  torsions  de  droite  à  gauche, 
rejets  brusques  de  la  tête  en  arrière,  puis  mouvements  moins  vio- 
lents ;  le  sujet  semble  s'assurer  que  toutes  les  attitudes  lui  sont  pos- 
sibles, et  il  fait  tous  les  mouvements  qu'il  est  susceptible  d'exécuter 
comme  s'il  les  passait  en  revue. 

Il  est  un  phénomène  qu'il  est  bon  de  signaler  ici,  car  nous  allons 
le  rencontrer  à  chaque  pas,  c'est  la  propagation  de  la  sensibilité  de 
retour.  Il  m'est  arrivé  maintes  fois,  pour  ne  pas  dire  toujours,  de 
constater  que,  après  avoir  donné  l'ordre  de  sentir  par  exemple  le 
pied,  des  phénomènes  réactionnels  apparaissent  dans  la  jambe. 
Quelquefois  même  la  propagation  se  fait  plus  loin  encore,  et  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  sensibilité  commencer  à  reparaître  dans  le  bassin 
lorsqu'on  est  occupé  à  la  faire  recouvrer  dans  les  membres  inférieurs. 
La  propagation  de  la  sensibilité  d'un  viscère  aux  viscères  voisins  est 
chose  non  moins  fréquente.  Cette  constatation  n'a  du  reste  d'autre 
intérêt  que  de  montrer  qu'il  ne  s'agit  dans  ces  faits  ni  d'idée  du 
sujet,  ni  de  suggestion  du  médecin,  mais  que  l'on  se  trouve  bien  en 
présence  de  phénomènes  physiologiques,  soumis  à  des  lois  bien 
déterminées  et  qui  n'ont  rien  de  psychologique,  car  elles  dépendent 
elles-mêmes  de  conditions  anatomiques  ignorées  des  sujets.  La  dou- 
leur, reparaissant  au  niveau  des  centres  des  membres  dans  la  moelle 
et  même  dans  le  cerveau,  est  là  pour  démontrer,  à  elle  seule,  que  la 
relation  entre  les  divers  phénomènes  est  tout  à  fait  indépendante 
de  l'état  psychologique  du  sujet. 

On  n'arrive  pas  en  une  seule  séance  à  faire  recouvrer  la  sensibilité 
normale.  Il  y  faut  souvent  plusieurs  séances.  Le  sujet  vous  induit 
involontairement  en  erreur,  en  vous  affirmant  qu'il  ne  peut  pas  sen- 
tir plus  qu'il  ne  fait.  Mais  tant  que  le  sens  musculaire,  la  notion  de 
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position  des  membres,  ne  sont  pas  absolument  normaux,  tant  que  la 
sensibilité  douloureuse  n'est  pas  très  vive,  il  faut  insister.  On  est  tout 
surpris  souvent  de  voir  reparaître  des  réactions  sensitives  et  mo- 
trices, à  la  suite  desquelles  la  sensibilité  est  beaucoup  plus  vive,  dans 
des  membres  qu'on  croyait  avoir  recouvré  leur  sensibilité  normale. 
En  résumé,  nous  voyons  que  les  réactions  motrices  qui  accom- 
pagnent le  retour  de  la  sensibilité  des  membres,  du  dos  et  du  cou, 
sont  identiques  à  celles  que  ces  mêmes  parties  présentent  dans 
l'attaque  convulsive.  On  observe  de  plus,  au  cours  de  ces  réactions, 
tous  les  troubles  du  mouvement  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'hys- 
térie, troubles  du  mouvement  qui  correspondent  d'une  façon  cons- 
tante à  un  certain  degré  delà  sensibilité  du  membre,  soit  consciente, 
soit  inconsciente.  Or  la  simple  injonction  de  «  sentir  le  membre  » 
amenant  toutes  les  réactions,  il  ne  saurait  être  douteux  qu'il  s'agisse 
bien  là  d'un  trouble  fondamental  de  la  sensibilité  tant  superficielle 
que  profonde.  L'anesthésie  est  le  trouble  sur  lequel  il  faut  agir,  et 
sur  lequel  seul  il  suffît  d'agir  pour  voir  reparaître  le  fonctionnement 
normal  du  membre.  J'ai  usé  dans  la  majorité  des  cas  de  l'injonction 
simple  dans  l'état  d'hypnose,  mais  ce  procédé  ne  doit  être  employé 
que  lorsque  tous  les  autres  sont  devenus  inutiles  et  réservé  pour  des 
cas  graves,  invétérés  et  généralisés,  comme  ceux  que  je  rapporte. 
Dans  les  cas  ordinaires  tout  ce  qui  peut,  directement  ou  indirecte- 
ment, sans  mettre  en  jeu  la  suggestion,  réveiller  la  sensibilité  doit 
être  employé.  Enfin,  point  capital,  le  sujet  peut  dans  de  certaines 
conditions  agir  volontairement  pour  recouvrer  la  sensibilité  perdue. 


REACTIONS    VISCERALES 

Estomac  l.  —  De  tous  les  viscères  l'estomac  est  celui  qui  est  le 
plus  souvent  atteint  dans  l'hystérie.  ïl  n'est  pas  un  cas  peut-être  où 
l'appétit  ne  diminue  peu  ou  beaucoup,  parallèlement  aux  autres 
troubles,  soit  d'une  façon  permanente,  soit  d'une  façon  passagère,  et 
les  troubles  gastriques  sont  une  des  principales  causes  de  la  dénutri- 
tion qui  accompagne  toujours  plus  ou  moins  l'hystérie  sous  toutes 
formes.  J'avais  constaté  ce  fait,  que  j'ai  le  premier  mis  en  évidence, 
à  savoir  que  chez  les  anorexiques  hystériques  il  existait  toujours  une 

(1)  Lorsque  je  dis  que  tel  ou  tel  organe  diminue,  s'agrandit,  gonfle,  est  asy- 
métrique, est  vide  ou  plein,  gros  ou  petit,  etc.,  il  est  bien  entendu  que  ce  sont 
des  phénomènes  subjectifs,  de  simples  impressions  du  sujet,  qui  ne  correspon- 
dent à  aucune  réalité. 
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zone  d'anesthésie  plus  ou  moins  étendue  siégeant  au  creux  épigas- 
trique  et  occupant  même  souvent  une  surface  plus  ou  moins  grande 
de  la  région  thoraco-abdominale  correspondant  à  l'estomac.  Chez  cer- 
taines de  ces  malades  on  observe  de  l'hyperesthésie  douloureuse 
limitée  au  niveau  du  creux  épigastrique  d'une  part  et  dans  un  point 
correspondant  de  la  colonne  vertébrale  de  l'autre.  Mais  ces  points 
douloureux,  qui  sont  le  point  de  départ  de  crises  gastriques,  de 
spasmes,  de  secousses  dès  le  contact  des  aliments,  ou  même  de 
grandes  attaques,  sont  toujours  situés  au  milieu  d'une  zone  beau, 
coup  plus  étendue  d'anesthésie.  Dans  tous  les  cas  où  il  existe  des 
troubles  gastriques,  quels  qu'en  soient  le  caractère,  l'intensité,  la 
forme,  on  observe  de  l'anesthésie  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou 
moins  marquée  de  la  région  gastrique.  Par  analogie  avec  ce  qui  se 
passe  pour  les  autres  organes  il  était  naturel  de  penser  que  cette 
anesthésie  n'était  que  superposée  à  l'anesthésie  viscérale  elle-même. 
Le  meilleur  moyen  de  s'en  assurer  était  de  donner  l'ordre  à  un  sujet 
anorexique  et  anesthésique  de  la  région  gastrique  de  sentir  son 
estomac. 

Les  deux  premières  hystériques  sur  lesquelles  je  fis  cette  recherche 
furent  Marguerite  (I,  10)  et  Marceline  (III,  23).  Chez  Marguerite  le 
retour  de  la  sensibilité  de  l'estomac  s'accompagne  de  secousses  avec 
gargouillements,  puis  de  fourmillements,  d'élancements,  d'un  senti- 
ment de  gonflement  et  de  plénitude.  Ensuite  l'estomac  lui  paraît  vider 
se  rapetisse  et  la  faim  commence  à  apparaître.  Chez  Marceline  l'es- 
tomac est  la  partie  la  plus  difficile  à  faire  revenir.  Elle  y  éprouve  des 
secousses  accompagnées  de  gargouillements,  de  sensations  de  coups 
de  couteau,  d'élancements,  de  crampes,  de  brûlures,  de  nausées,  etc. 
Quand  elle  en  a  recouvré  en  partie  la  sensibilité,  elle  a  sinon  de  l'ap- 
pétit, du  moins  beaucoup  moins  de  répugnance  pour  l'alimentation. 

Chez  Mmo  L.  (V,  34)  l'estomac  était  aussi  l'organe  le  plus  difficile  à 
faire  ressentir,  et  je  dus  m'y  reprendre  plusieurs  jours  de  suite.  Tout 
d'abord  je  n'obtiens  que  des  secousses  avec  sensations  d'élancementsr 
de  torsion  de  l'estomac,  de  fourmillements,  de  picotements,  de  brû- 
lures. L'anesthésie  cutanée  du  creux  épigastrique  disparaît,  mais 
cependant  l'appétit  ne  revient  pas.  Un  jour  je  pousse  plus  loin  que 
d'habitude,  et  lui  ordonne  de  sentir  encore  plus  que  précédemment 
Après  avoir  présenté  encore  quelques  contractions  avec  gargouille- 
ments de  l'estomac,  celui-ci  lui  paraît  large  et  vide,  puis  se  rétrécit 
peu  à  peu  et  finalement  lui  paraît  bien.  Quelque  temps  après  le  réveil 
elle  me  dit  :  «  Tiens,  j'ai  faim,  j'avais  quelquefois  des  tiraillements 
d'estomac,  mais  je  n'avais  pas  encore  eu  faim  comme  aujourd'hui. 
En  voyant  passer  du  pain  j'avais  envie  d'en  prendre.  Mais   elle  est 
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vite  rassasiée.  »  Elle  reperd  un  peu  de  sensibilité  gastrique  les  jours 
suivants  et  quand  je  la  lui  fais  recouvrer  (V,  42),  elle  éprouve  des 
sensations  qu'elle  traduit  ainsi  :  «  Ça  s'élargit...  ça  se  réchauffe...  ça 
travaille  (secousses,  frémissements,  gargouillements)...  ça  se  fond... 
ça  descend,  ça  coule...  ça  fait  du  bien...  c'est  tiède...  Ah!  je  n'ai 
plus  froid  sur  l'estomac...  ça  se  réchauffe  (spasmes  de  l'œsophage, 
renvois),  c'est  encore  comme  si  c'était  une  petite  chaîne  dont  les 
anneaux'  se  détachent  et  puis  ce  sont  des  globules...  Ca  fait  du 
bien...  maintenant  ce  sont  des  fourmillements...  il  me  semblait  que 
tout  était  gonflé,  et  que  le  vent  s'en  va  maintenant  (éructations, 
soupirs  profonds,  bâillements),  ça  s'élargit...  c'est  vide...  il  se  rétré- 
cit mon  estomac,  c'est  tiède...  il  est  bien  maintenant.  » 

A  la  suite  du  retour  de  la  sensibilité  de  l'estomac,  retour  qui 
s'accompagne  de  celui  de  la  sensibilité  épigastrique,  on  voit  revenir 
l'appétit,  sinon  immédiatement,  du  moins  au  bout  de  quelques 
séances.  En  effet,  ce  n'est  pas  du  premier  coup  que  l'on  arrive  à 
faire  recouvrer  la  sensibilité  gastrique,  et  tant  que  le  sentiment  de 
la  faim  n'est  pas  revenu,  on  peut  dire  que  l'estomac  est  anormal. 

Chez  Mme  G...  (VI,  49)  la  sensibilité  gastrique  est  également  très 
difficile  à  restaurer,  et  je  dus  y  employer  plusieurs  séances  à  cause 
de  la  fatigue  qui  en  résultait.  Là  encore  j'observai  que  le  sujet,  sur 
l'injonction  de  sentir  son  estomac,  alors  que  je  ne  l'avais  prévenue 
en  quoi  que  ce  soit  de  ce  qui  allait  se  passer,  ni  de  ce  qu'elle  devait 
éprouver  ou  faire,  présentait  des  réactions  motrices  et  sensitives 
identiques  à  celles  que  j'avais  déjà  constatées.  De  plus,  comme 
l'anesthésie  paraissait  très  profonde  chez  elle  et  qu'elle  mettait  très 
longtemps  à  disparaître,  je  pus  noter  d'une  façon  plus  précise  les 
diverses  phases  du  retour  de  la  sensibilité.  Tout  d'abord  elle  eut  des 
secousses  très  violentes,  très  douloureuses,  non  seulement  de  la  paroi 
abdominale  mais  de  l'estomac  lui-même,  avec  des  gargouillements  et 
du  clapotement,  qui  montraient  que,  parj  suite  de  l'atonie  gastrique, 
conséquence  de  l'anesthésie,  il  y  avait  toujours  un  résidu  alimentaire. 
Ce  résidu  de  liquide  paraissait  être  expulsé  par  ces  fortes  contrac- 
tions stomacales,  car  au  bout  de  quelque  temps,  quoique  les 
contractions  continuassent,  les  gargouillements  ne  se  produisaient 
plus.  MmeG...  éprouvait  la  sensation  de  quelque  nœud  très  serré, 
qui  se  tordait  en  tous  sens,  sans  parvenir  à  se  dénouer.  Il  y  avait 
par  moments  des  détentes,  et  lorsque  j'insistais  à  nouveau  pour 
qu'elle  sentît  mieux,  les  secousses  recommençaient  avec  un  senti- 
ment de  torsion  douloureuse.  Puis  l'estomac  lui  parut  petit,  ratatiné. 
Après  quoi  il  se  distendit  peu  à  peu,  puis  sembla  s'élargir.  Il  était 
le  siège  de  petites  secousses  apparentes  extérieurement,  d'ondulations 
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qui  firent  place  à  une  sensation  de  fourmillement  très  doux,  «  de 
quelque  chose  qui  coulait  très  doux  et  tiède  »  ;  puis  il  lui  sembla 
qu'il  revenait  à  des  proportions  moindres,  en  même  temps  qu'il 
se  creusait  et  qu'une  chaleur  douce  se  répandait  à  son  niveau. 
Enfin  elle  éprouva  le  sentiment  de  la  faim,  sans  que  j'aie  prononcé 
pendant  toutes  les  séances  d'autre  injonction  que  celle  de  sentir  son 
estomac. 

Chez  Yvonne  (IX,  102)  j'eus  fréquemment  l'occasion  d'observer  la 
série  des  phénomènes  de  retour  de  la  sensibilité  gastrique.  Elle  était 
en  effet  atteinte  d'une  anorexie  tenace,  ancienne,  et  les  rares  fois  où 
je  parvins  à  lui  rendre  la  sensibilité  normale  de  l'estomac  jusques  et 
y  compris  le  sentiment  de  la  faim,  cela  ne  persistait  pas  et  chaque 
fois  qu'elle  reperdait  sa  sensibilité,  c'était  toujours  l'estomac  qui 
s'anesthésiait  le  premier  et  le  plus  profondément.  Voici  un  exemple  des 
séances  de  restauration  de  sa  sensibilité  gastrique  :  fortes  secousses, 
d'abord  inconscientes,  puis  accompagnées  de  gargouillements,  avec 
conscience  des  mouvements  produits  ;  après  les  secousses,  qui  durent 
en  général  très  longtemps,  surviennent  des  fourmillements,  puis  des 
picotements,  auxquels  succède  une  sensation  de  fraîcheur.  Je  lui 
ordonne  de  sentir  plus,  et  je  vois  reparaître  les  mêmes  réactions  mo- 
trices, les  mêmes  secousses  et  soubresauts.  Je  lui  demande  pour- 
quoi. Elle  me  répond  :  «  Je  ne  sens  pas  aussi  bien  le  côté  gauche  que 
le  côté  droit.  »  Ce  côté  gauche,  qui  est  comme  tout  le  reste  de  l'orga- 
nisme plus  anesthésié  que  le  droit,  repasse  par  les  mêmes  réactions: 
secousses,  fourmillements,  fraîcheur.  Puis  elle  éprouve  la  même 
sensation  dans  tout  l'estomac  qui  lui  a  semblé  pendant  tout  ce  temps 
diminuer  de  volume.  Elle  a  ensuite  des  bâillements,  accompagnés 
d'un  sentiment  de  bien-être.  L'hyperesthésie  du  creux  épigastrique 
a  disparu,  de  même  que  l'anesthésie  de  la  région  gastrique.  Mais  je 
n'ai  pu  obtenir  la  sensation  de  vide  et  de  faim  qu'au  bout  d'un  cer- 
tain nombre  de  séances. 

Je  remarquai  en  effet  qu'en  insistant  beaucoup  plus,  à  chaque 
phase  qu'elle  traverse,  pour  la  faire  mieux  sentir,  les  secousses  persis- 
tent bien  plus  longtemps,  reparaissant  à  plusieurs  reprises,  tantôt  sur 
un  point  tantôt  sur  un  autre,  ce  qui  prouve  que  la  sensibilité  ne 
reparaît  pas  dans  toute  l'étendue  de  l'estomac  en  même  temps.  Les 
sensations  de  chaleur,  avec  ou  sans  ondulations  de  l'estomac,  le  sen- 
timent de  «  quelque  chose  de  drôle  »  accompagné  de  bâillements  et 
qu'elle  ne  peut  définir,  se  montrent  beaucoup  plus  rapidement  quand 
elle  a  déjà  fait  plusieurs  séances.  Dans  des  séances  ultérieures  je 
constatai  que  certaines  parties  de  l'estomac  que  je  croyais  sensibles 
ne  l'étaient  pas  encore  complètement,  ce  qui  occasionna  le  retour 
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de  secousses,  après  lesquelles  elle  eut  des  tiraillements  accompagnés 
de  nausées  et  de  bâillements,  puis  de  nausées  seulement.  Puis  sur- 
vint la  sensation  de  bien-être  de  l'estomac,  sans  qu'elle  pût  dire  s'il 
était  vide  ou  plein.  Enfin  ce  fut  une  «  drôle  de  sensation  ».  Au 
réveil,  que  je  provoque  par  souffle  sur  les  yeux,  elle  me  répète  qu'elle 
éprouve  dans  l'estomac  quelque  chose  de  drôle,  qu'elle  ne  sait  pas 
ce  que  c'est,  et  l'idée  que  ce  pourrait  être  la  faim  apparaît.  Celle-ci 
se  montre  enfin  dans  d'autres  séances  :  ce  sont  des  crampes,  puis 
encore  «  quelque  chose  de  drôle  »,  comme  si  l'estomac  était  plein 
et  qu'on  le  creuse.  Elle  a  des  bâillements,  puis  des  tiraillements 
qui  cessent  à  leur  tour.  Ensuite  c'est  une  sensation  de  nausée.  Un 
sentiment  de  vide  survient,  et  elle  me  demande  si  ce  qu'elle  éprouve 
est  de  la  faim.  Sans  lui  répondre  je  la  réveille  et  elle  me  dit  alors  : 
«  Tiens,  je  crois  que  j'ai  faim;  il  me  semble  que  si  je  prenais  mon 
déjeuner,  ça  ferait  passer  ça.  »  Un  autre  jour,  elle  arrive  à  sentir 
encore  plus,  et  dit  dès  son  réveil  qu'elle  a  faim  ;  mais  cette  sensa- 
tion disparaît  dès  qu'elle  a  mangé,  si  peu  que  ce  soit. 

Les  points  douloureux,  qui  siégeaient  au  creux  épigastrique  et 
dans  une  région  correspondante  du  dos,  disparaissent  en  même  temps 
que  reparaît  la  sensibilité  de  l'estomac,  et  je  constate  qu'ils  s'atté- 
nuent avant  que  la  sensibilité  cutanée  de  la  région  gastrique  soit 
revenue. 

J'ai  remarqué  plus  d'une  fois  chez  elle  la  superposition  de  cette 
anesthésie  cutanée  à  l'anesthésie  gastrique.  Dès  que  l'estomac,  en 
effet,  perd  sa  sensibilité,  ce  qui  commence  toujours  par  le  côté  gauche, 
l'anesthésie  cutanée  de  la  région  gauche  se  montre,  tandis  que  du  côté 
droit  la  peau  reste  sensible.  La  sensibilité  à  la  douleur  ne  reparait 
qu'après  la  sensibilité  tactile  de  la  région  épigastrique  et  gas- 
trique. Plus  les  séances  se  multiplient,  plus  la  sensibilité  de  l'estomac 
reparaît  vite;  plus  le  sujet  passe  graduellement  de  l'anesthésie  à  la 
sensibilité,  plus  aussi  celie-ci  se  perfectionne  et  arrive  à  la  normale. 

Chez  Berthe  (XI,  165)  ce  sont  des  phénomènes  analogues.  L'esto- 
mac la  brûle,  puis  il  est  gros  et  brûle  en  même  temps,  puis  il  y  a 
des  tiraillements,  puis  elle  sent  ce  qu'elle  a  mangé  d'une  façon  dou- 
loureuse :  «  C'est  comme  un  morceau  de  feu.  »  Pendant  qu'elle 
éprouve  toutes  ces  sensations,  elle  a  de  temps  à  autre  des  secous- 
ses et  des  mouvements  de  reptation.  Puis  elle  fait  des  mouve- 
ments de  déglutition  :  «  Ce  sont  des  choses  acides,  dit-elle,  qui  me 
montent  à  la  gorge.  »  Alors  elle  a  de  nouveau  des  secousses  brus- 
ques de  l'estomac  en  même  temps  que  des  régurgitations.  L'es- 
tomac lui  semble  diminuer  de  volume,  et  les  «  acidités  »  diminuent 
aussi.  Puis  l'estomac  se  détend,  s'agrandit  (subjectivement)  et  de 
l'hystérie.  —  i.  6 
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nouvelles  acidités  se  montrent.  Elle  éprouve  de  la  douleur  au  pas- 
sage des  aliments  au  pylore.  Puis  l'estomac  diminue  après  que  le 
liquide  est  parti  ;  la  sensation  de  brûlure  disparaît,  et  c'est  alors  le 
sentiment  que  «  cela  creuse  »;  puis  ça  ne  creuse  plus  et  elle  a  faim. 
Marguerite  G...  (XIII,  186, 192, 197, 198)  passe  par  des  phases  ana- 
logues. Tout  d'abord,  dans  les  premières  séances,  elle  ressent  seule- 
ment des  tiraillements,   des    sensations  de  déchirement,   puis  des 
secousses,  des  brûlures,  qui  vont  en  augmentant  puis  diminuent,  et  à 
la  suite  desquelles  apparaît  la  sensation  de  creux  à  l'estomac.  Mais 
dans  les  séances  ultérieures,  après  avoir  recouvré  la  sensibilité  des 
autres  parties  de  l'organisme,  les  phénonènes  de  retour  de  la  sensi- 
bilité gastrique  deviennent  plus  distincts,  plus  délicats.  Elle  sent  l'es- 
tomac qui  devient  gros,  puis  petit;  puis  de  nouveau  gros  dans  un  autre 
point  et  ainsi  de  suite.  Elle  éprouve  le  sentiment  qu'il  s'allonge,  puis 
qu'il  se  creuse.  Un  jour  qu'elle  a  reperdu  beaucoup  de  la  sensibilité 
gastrique,  elle  éprouve  au  retour  d'abord  des  tortillements  du  tronc, 
avec  soulèvement  et  abaissement  du  creux  épigastriqne,  et  gargouil- 
lements faciles  apercevoir;  ensuite  ce  sont  des  tiraillements  avec 
sensation  de  brûlure,  puis  des  sensations  d'arrachement,  de  décolle- 
ment des  parois,  toujours  avec  brûlure.  Après  quoi  l'estomac  semble 
grossir  et  se  détendre  ;  il  s'agrandit  et  se  creuse  de  plus  en  plus.  Une 
autre  fois  encore,  elle  va  plus  loin,  et  elle  se  met  à  bâiller  avant 
d'en  arriver  à  la  sensation  de  faim. 

Jeanne  (XVII,  261)  met  longtemps  à  ressentir  l'estomac  qui  lui 
semble  «  noué  ».  Elle  y  a  des  gargouillements,  des  secousses.  Elle 
le  sent  d'abord  gros  et  lourd,  puis  creux  et  enfin  bien.  Un 
autre  jour,  à  la  suite  d'une  séance  générale  de  restauration  de  la  sen- 
sibilité, celle  de  l'estomac  n'arrive  pas  à  la  normale.  A  peine  a-t-elle 
commencé  à  manger  qu'elle  est  prise  d'une  attaque  à  point  de  départ 
gastrique  :  douleur  constrictive  de  l'estomac,  sensation  d'angoisse, 
étouffements,  crainte  de  mourir,  perte  de  connaissance,  cris,  pleurs, 
contorsions  générales.  Sitôt  qu'elle  est  revenue  à  elle,  elle  éprouve 
des  fourmillements  partout.  Le  lendemain  je  continue  à  lui  faire 
sentir  l'estomac  où  elle  a  comme  «  une  barre  ».  La  barre  disparaît  à 
la  suite  des  soubresauts  habituels,  puis  elle  sent  que  son  estomac  se 
creuse,  et  enfin  elle  éprouve  la  sensation  de  faim.  A  peine  a-t-elle 
commencé  à  déjeuner  qu'elle  est  prise  d'une  nouvelle  crise  à  point 
de  départ  gastrique.  Je  constate  que  sa  sensibilité  gastrique  a  dis- 
paru. Je  la  lui  fais  immédiatement  recouvrer  ;  elle  continue  alors  à 
déjeuner  sans  accident.  Elle  a  encore  quelques  crises  semblables,  à 
la  suite  desquelles  elle  se  remet  à  manger  et  n'éprouve  plus  que  de 
la  douleur,  de  la  brûlure  à  l'estomac. 
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Quand  elle  a  ressenti  pour  la  première  fois  l'estomac  (XVII,  257),  elle 
a  eu  d'abord  des  frémissements  et  des  secousses  de  l'épigastre,  des 
secousses  du  tronc  en  tous  sens,  sans  rien  sentir  au  début.  Puis  elle 
a  eu  un  sentiment  de  pesanteur,  de  brûlure  ;  puis  des  secousses  en 
même  temps  que  le  gonflement  et  la  brûlure  diminuent;  après  quoi 
l'estomac  ne  fait  plus  mal,  ne  secoue  plus,  et  paraît  plus  petit.  Elle 
a  ensuite  une  sensation  de  chaleur  avec  tiraillements  d'estomac, 
puis  de  vide  dans  l'estomac  ;  enfin  elle  n'en  souffre  plus,  se  sent  bien 
et  a  un  peu  faim. 

Pauline  (XVIII,  275)  présente  aussi  des  phénomènes  semblables. 
Elle  souffre  depuis  longtemps  de  l'estomac,  a  de  l'anorexie  depuis 
plusieurs  années,  avec  des  phases  de  vomissements,  des  spasmes 
œsophagiens.  Réveillée  par  le  retour  de  la  sensibilité,  je  lui  ordonne 
de  «  sentir  son  estomac  »,  qui  est  très  douloureux  à  la  pression.  Elle 
se  met  aussitôt  à  faire  des  contorsions  du  tronc,  à  avoir  des  secousses 
du  creux  épigastrique,  secousses  douloureuses,  plus  fortes  que  celles 
qu'elle  a  éprouvées  par  le  retour  de  la  sensibilité  abdominale.  «  Ça 
tire,  ça  secoue  dedans,  »  dit-elle.  Puis  elle  n'y  éprouve  plus  de  dou- 
leur, mais  il  est  gonflé.  A  ce  moment,  elle  sent  le  contact,  la  piqûre 
et  le  pincement  à  la  peau  de  la  région  gastrique.  Puis  elle  se  met  à 
toussailler,  en  éprouvant  des  fourmillements.  Ensuite,  «  c'est  chaud, 
ça  se  détend  ».  Tout  à  coup  elle  s'arrête,  et  porte  sa  main  à  l'esto- 
mac avec  une  expression  de  vive  douleur.  «  Ça  a  craqué  là,  me  dit- 
elle,  en  me  montrant  le  creux  épigastrique...,  ça  ne  fait  plus  mal.  » 
Ensuite,  elle  a  la  sensation  d'un  nouveau  craquement,  et  que  quelque 
chose  se  dénoue.  Puis  l'estomac  lui  paraît  vide  et  brûlant.  Après  quoi, 
elle  éprouve  un  peu  faim.  Les  points  gastrique  et  dorsal  (interscapu- 
laire)  disparaissent  chez  elle  avec  le  retour  de  la  sensibilité  gastrique, 
sans  que  j'aie  besoin  d'attirer  son  attention  sur  le  rapport  existant 
entre  les  deux  choses.  A  d'autres  séances,  je  constatai  à  nouveau  les 
secousses,  puis  les  tiraillements,  puis  les  brûlures,  ensuite  des  bâil- 
lements avec  continuation  de  tiraillements  et  de  brûlures  ;  puis  des 
envies  de  vomir,  des  régurgitations,  suivies  de  sensation  de  creux, 
de  vide  et  de  détente. 

Camille  (XIX,  303)  a  des  tiraillements,  des  brûlures,  des  fourmille- 
ments ;  puis  l'estomac  devient  grand,  et  ensuite  plus  petit,  puis  vide, 
puis  tout  à  fait  bien,  et  elle  éprouve  alors  le  sentiment  de  la  faim. 
Chez  l'abbé  D.  (XX,  323)  j'ai  pu  suivre,  d'une  façon  plus  nette 
encore,  les  phénomènes  de  retour  de  la  sensibilité,  le  réveil  s'étant 
fait  presque  d'emblée  pour  chaque  organe,  et  complètement  à  chaque 
séance.  Dès  que  je  lui  ai  dit,  endormi,  de  sentir  son  estomac,  il  se 
produit  des  contractions,  légères  d'abord,  et  qu'il  ne  sent  pas,  puis 
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de  plus  en  plus  fortes  et  qu'il  ressent  alors,  en  même  temps  que  des 
gargouillements  se  font  entendre.  L'estomac  lui  semble  d'abord 
lourd,  et  il  ne  se  rend  pas  compte  de  ce  qui  lui  cause  cette  sensation 
de  pesanteur.  Puis  c'est  une  sensation  de  brûlure  générale  dans  l'es- 
tomac, que  suivent  bientôt  des  élancements  et  des  tiraillements  qui 
se  propagent  vers  le  haut  de  la  poitrine,  en  lui  donnant  une  impression 
de  brûlure  jusqu'à  la  gorge.  «  C'est  lourd,  ça  brûle,  ça  me  tiraille,  ça 
me  fait  mal,  »  dit-il.  Il  y  a  quelque  chose  qui  le  gêne  et  il  a  des  renvois 
gazeux.  La  sensation  de  brûlure  remonte  et  il  a  des  envies  de  vomir. 
Les  mouvements  de  l'estomac  s'espacent,  se  ralentissent,  et  il  a 
une  impression  de  calme.  Sur  l'injonction  de  sentir  complètement, 
des  ondulations  de  la  paroi  épigastrique  reparaissent,  et  il  y  a  encore 
un  point  douloureux  très  marqué  au  creux  de  l'estomac.  L'estomac 
lui  paraît  alors  très  grand,  et  il  éprouve  une  tension  douloureuse  dans 
toute  la  région  rétro-sternale.  Son  estomac,  qui  lui  paraissait  plein 
et  gonflé  tout  à  l'heure,  est  gros  et  vide.  Des  brûlures  avec  renvois 
gazeux  se  montrent  le  long  de  la  région  sternale.  Puis  il  a  soif  et 
a  comme  des  petites  crampes  et  des  frissonnements  dans  l'estomac. 
Alors  apparaît  le  sentiment  de  la  faim,  de  creux  dans  l'estomac  ;  il  dit 
qu'il  y  a  quelque  chose  qui  vient  de  s'en  aller.  Les  mouvements  de 
l'estomac  s'arrêtent  alors  ;  son  estomac  lui  paraît  grand  et  chaud.  Au 
réveil,  il  porte  la  main  au  creux  épigastrique  en  disant  :  «  Oh  !  ça 
travaille  là  dedans,  ça  picote,  ça  bouge,  ça  fait  glouglou  ;  ça  craque 
dans  ma  tête  sur  le  dessus  ;  entendez-vous  comme  ça  craque  ?  » 

Un  phénomène  des  plus  fréquents,  à  la  suite  de  la  restauration  de 
la  sensibilité  gastrique,  c'est  la  sensation  de  soif,  qui  se  montre  quel- 
quefois même  pendant  la  séance  et,  en  tout  cas,  aussitôt  après  le 
réveil,  et  qui  persiste  souvent  toute  la  journée. 

Mais  il  n'y  a  pas  qu'à  l'état  d'hypnose  qu'on  puisse  ainsi  faire 
recouvrer  à  un  sujet  la  sensibilité  de  l'estomac  et  faire  disparaître 
par  là  même  les  troubles  dyspeptiques  dont  il  paraît  atteint,  ano- 
rexie, vomissements,  nausées,  brûlures,  crampes,  douleurs  de  toute 
nature.  Dans  des  cas  où  le  sommeil  ne  peut  être  provoqué,  où  le  sujet 
n'a  qu'un  degré  d'anesthésie  trop  légère  pour  être  plongé  dans  le 
vigilambulisme  complet,  comme  c'était  le  cas  de  Jeanne  (X,  141, 142), 
qui  avait  une  hyperesthésie  généralisée,  et  depuis  longtemps  de  l'ano- 
rexie. Quand,  par  fixation  de  l'attention,  elle  recouvre  la  sensibilité, 
elle  est  prise  de  gargouillements,  de  secousses  dans  l'estomac  comme 
celles  qui  sont  endormies  ;  puis  ce  sont  des  picotements,  enfin 
du  bien-être.  Sans  même  que  je  lui  ordonne  de  sentir  spécialement 
l'estomac,  lorsque  je  lui  fais  une  séance  pour  se  ressentir  de  partout, 
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de  la  tête  aux  pieds,  je  constate  que  l'estomac  et  l'intestin  se  mettent 
spontanément  à  se  contracter,  en  produisant  des  gargouillements, 
jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  dans  l'estomac  une  détente  comme  dans  tout 
le  reste  du  corps,  à  la  suite  de  quoi  l'appétit  reparaît. 

Chez  Louise  (VII,  64)  la  perte  de  sensibilité  de  l'estomac  se  mani- 
feste par  la  perte  de  l'appétit  précédée  de  crampes  d'estomac.  Je 
constate  de  l'insensibilité  à  la  pression,  de  l'anesthésie  à  la  piqûre  et 
au  contact  de  la  région  épigastrique  surtout  du  côté  gauche.  Quand 
elle  mange,  les  aliments  lui  causent  de  la  douleur.  En  une  séance 
d'électrisation  faradique  de  la  paroi  abdominale  la  sensibilité  gas- 
trique revient,  et  avec  elle  l'appétit.  Ceci  montre  que  non  seulement 
le  retour  de  la  sensibilité  peut  s'accomplir  dans  l'état  hypnotique,  ou 
sous  l'influence  d'une  attention  soutenue  déterminant  un  état  mental 
spécial,  mais  sous  l'influence  d'un  excitant  local,  comme  l'électricité 
faradique. 

Enfin  il  faut  ajouter  que  cette  anesthésie  gastrique  peut  disparaître 
spontanément.  Dans  ce  cas,  elle  s'accompagne  des  mêmes  phéno- 
mènes, mais  atténués  et  répartis  sur  plusieurs  jours.  Je  les  ai  constatés 
sur  un  grand  nombre  d'anorexiques  hystériques  primitives.  Sous 
l'influence  de  l'excitation  des  aliments,  les  malades  éprouvent  d'abord 
la  sensation  de  gonflement  de  l'estomac;  il  leur  semble  qu'il  est 
plein  dès  qu'elles  ont  ingéré  si  peu  que  ce  soit,  et  qu'elles  voni 
étouffer;  plus  tard  ce  sont  des  brûlures,  puis  des  crampes  d'es- 
tomac qui  surviennent,  et  la  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur 
tend  à  disparaître;  au  bout  de  quelque  temps  la  sensation  de  vide 
se  produit,  le  matin  au  réveil  principalement,  mais  disparaît  très 
rapidement  dès  l'ingestion  d'une  petite  quantité  d'aliments.  Souvent 
alors  les  sujets  éprouvent  des  fourmillements  dans  l'estomac,  une 
sensation  de  chaleur  intérieure,  ou  des  nausées  ;  et  alors  l'appétii 
reparaît,  d'abord  instable,  inconscient  en  quelque  sorte,  puis  très 
conscient.  Et  en  même  temps  le  sommeil  revient,  car  dans  tous  les 
cas  d'anorexie  l'insomnie  en  est  l'accompagnement  obligatoire.  Enfin, 
cela  va  sans  dire,  l'anesthésie  cutanée  correspondant  à  l'estomac  dis- 
paraît parallèlement  au  retour  de  la  fonction  gastrique  et  de  l'appétit 

La  guérison  spontanée  de  l'anorexie  corrobore  donc  la  théorie 
que  j'émets  ici  et,  de  plus,  montre  que  l'ordre  de  réapparition  de 
la  sensibilité  est  le  même  spontanément  que  sous  l'influence  d'une 
excitation  psychique  ou  physique;  en  d'autres  termes  que  cet  ordre 
échappe  à  l'influence  de  l'agent  qui  réveille  la  sensibilité,  et  esi 
subordonné  à  des  lois  organiques  et  physiologiques. 

Mais  si  la  progression  de  l'anesthésie  à  la  sensibilité  normale  suit 
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un  certain  ordre,  il  fallait  se  demander  si  la  diminution,  la  régression 
de  la  sensibilité,  suivait  l'ordre  inverse.  La  clinique  nous  fournit 
encore  la  réponse  et  l'observation  de  l'abbé  D.  (XX,  323)  est  catéffo 
nque  à  cet  égard.  En  effet,  chez  lui,  l'anorexie  et  les  vomissements  se 
sont  développés  de  la  façon  suivante.  Il  y  eut  tout  d'abord  diminution 
et  abolition  du  goût,  puis  diminution  de  l'appétit  ;  des  nausées  sont 
alors  survenues,  ayant  leur  point  de  départ  dans  l'estomac,  puis  les 
vomissements  sont  apparus  acompagnés  d'hypéresthésie  gastrique  et 
cutanée.  Les  deux  phénomènes  ont  disparu  à  leur  tour  et  l'anorexie 
seule  s'est  installée  d'une  façon  permanente  et  absolue,  avec  perte 
complète  de  la  notion  d'existence  de  l'estomac. 

Quand  on  recherche  la  façon  dont  les  choses  se  passent  chez  les 
anorexiques  qui  le  sont  devenues  graduellement,  on  constate  toujours 
la  même  succession  de  phénomènes.  Ce  qui  trompe  souvent,  c'est  que 
avant  de  s'installer  définitivement,  l'anesthésie  subit  des  variations 
en  plus  ou  en  moins.  Mais  si  on  ne  tient  compte  que  de   la  façon 
dont  les  symptômes  nouveaux  se  sont  succédé,  on  voit  facilement 
que  l'ordre  que  je  donne  ci-dessous  est  le  vrai.  Quand  l'anorexie  s'est 
développée  d'une  façon  brusque,  ce  qui  n'arrive  guère  que  lorsqu'elle 
est  secondaire,  on  peut  au  contraire  ne  pas  assister  à  cette  évolution. 
Du  jour  au  lendemain  l'anesthésie  est  complète,  et  la  régression  de  la 
sensibilité  se  fait  d'une  façon  trop  rapide  pour  qu'on  puisse  en  noter 
les  phases,  ni  le  sujet  lui-même  les  indiquer.  C'est  ce  qui  se  produit 
a  tout  instant  quand,   après  avoir  fait  recouvrer  à  un  sujet  la  sensi- 
bilité  de  l'estomac,    il    la   reperd   sous  une   influence   quelconque 
Quand  elle  est  redevenue  assez  stable,  on  peut  voir  la  régression  se 
produire   lentement  et  on    assiste  alors  à  l'évolution  complète  de 
l'anorexie.  Si  au  contraire  cela  arrive  dans  les  premiers  temps  du 
réveil,  alors  que  la  sensibilité  est  encore  très  instable,  la  régression 
se  fait  trop  vite  pour  qu'on  ait  le  temps  d'en  marquer  les  étapes. 

Mais  si  on  ne  peut  pas  toujours  noter  la  façon  dont  la  sensibilité 
se  perd  et  les  phénomènes  moteurs  et  sensitifs  dont  l'anesthésie 
s'accompagne  quand  elle  survient,  on  peut  par  contre  noter  très  bien 
toutes  les  phases  de  sa  réapparition,  car  cette  restauration  se  pro- 
duit toujours  très  lentement,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par  nos 
observations,  où  il  a  fallu  souvent  plusieurs  longues  séances  avant 
que  le  sujet  en  arrive  à  la  sensation  de  faim.  C'est  là,  du  reste,  une 
remarque  applicable  à  toutes  les  autres  anesthésies;  elles  peuvent 
se  produire  complètement  d'emblée;  jamais  elles  ne  peuvent  dispa- 
raître de  même,  même  dans  les  cas  où  il  paraît  en  être  ainsi.  Je  n'en 
veux  pour  preuve  que  ce  qui  se  passe  dans  les  guérisons  miraculeuses. 
Charcot  a  fait  remarquer  avec  justesse  que  dans  les  paralysies  guéries 
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à  Lourdes  par  exemple,  on  constatait  que  la  sensibilité  tactile  ne 
reparaissait  que  plusieurs  jours  après  la  disparition  des  troubles 
moteurs.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  guérison  subite  par  sug- 
gestion ou  auto-suggestion,  où  les  sujets  éprouvent  à  la  suite  de  la 
disparition  de  leur  accident  des  fourmillements,  des  picotements, 
des  sensations  de  chaleur  dans  la  partie  guérie.  J'ai  pu  m'assurer 
par  moi-même  qu'il  en  était  ainsi  quand  on  provoque  par  ordre 
l'anesthésie  stomacale  et  sa  disparition.  Le  retour  est  toujours  beau- 
coup plus  lent  à  se  produire  que  la  perte  de  la  sensibilité.  Quand  on 
ordonne  à  un  sujet  de  ne  plus  sentir  l'estomac,  il  a  une  sensation  de 
constriction  douloureuse  et  de  froid,  et  c'est  àpsu  près  tout.  Quand 
on  lui  ordonne  de  ressentir  l'estomac,  il  a  au  contraire  des  contrac- 
tions douloureuses  plus  ou  moins  prolongées,  des  brûlures,  des 
spasmes,  quelquefois  avec  régurgitations  ou  nausées,  puis  seulement 
une  sensation  de  réchauffement  et  de  bien-être.  Ce  qui  est  frappant 
surtout,  c'est  la  disproportion  qui  existe  entre  la  rapidité  avec  laquelle 
se  produit  l'anesthésie,  le  peu  de  phénomènes  qu'on  a  le  temps  de 
noter,  et  la  lenteur  relative  avec  laquelle  se  fait  au  contraire  le  retour 
de  la  sensibilité,  qui  permet  de  suivre  les  phases  de  son  évolution 
progressive. 

De  la  comparaison  de  tous  les  faits  (voir  t.  II)  nous  pouvons  con- 
clure que  :  1°  l'estomac  est  très  fréquemment,  pour  ne  pas  dire  cons- 
tamment, dans  les  cas  de  grande  hystérie,  le  siège  d'anesthésie  ; 
2°  cette  anesthésie  se  traduit  immédiatement  par  de  la  diminution 
ou  de  la  perte  de  l'appétit,  puis  par  des  sensations  douloureuses 
sous  forme,  soit  de  brûlures,  soit  de  points  hyperesthésiques  siégeant 
ordinairement  au  creux  épigastrique  et  dans  un  point  correspondant 
de  la  colonne  vertébrale,  exaspérés  par  le  contact  des  aliments  ; 
3°  elle  s'accompagne  d'anesthésie  plus  ou  moins  marquée  et  plus 
ou  moins  étendue  de  la  peau  de  la  région  gastrique,  par  suite  de  la 
loi  de  superposition  de  l'anesthésie  ;  4°  l'ordre  dans  lequel  reparaît 
la  sensibilité  gastrique  paraît  être  le  suivant,  tant  pour  les  phéno- 
mènes moteurs  que  pour  les  sensitifs  :  tout  d'abord  ce  sont  des  mou- 
vements d'abaissement  et  de  soulèvement  de  la  paroi  épigastrique 
avec  contractions  en  tous  sens  de  l'estomac  lui-même,  lesquelles 
se  traduisent  par  des  gargouillements  et  du  clapotement  dus  aux 
liquides  stagnants  dans  l'estomac,  par  suite  de  laparésie  concomitante 
de  l'anesthésie  stomacale  ;  à  ces  mouvements  inconscients  succèdent 
des  secousses  conscientes,  qui  se  produisent  d'abord  à  gauche,  puis 
tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre  ;  la  sensibilité  de  l'estomac  ne 
reparaît  pas  en  effet  uniformément  dans  tout  l'organe,  mais  successi- 
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vement  de  place  en  place  jusqu'à  ce  que  tout  ressente.  On  peut  donc 
observer  presque  toute  la  série  des  réactions  jusqu'à  la  normale  et 
voir  tout  à  coup  reparaître  des  réactions  de  début.  Gela  tient  simple- 
ment à  ce  qu'une  nouvelle  région  de  l'estomac  se  met  à  recouvrer 
sa  sensibilité.  Ces  secousses  s'accompagnent  souvent  de  la  sensation 
d'un  nœud  qui  voudrait  se  dénouer,  et  qui  n'y  parvient  pas.  Aussi 
voit-on  bientôt  les  brûlures  s'accompagner  de  tiraillements,  de  déchi- 
rements, de  sensations  de  coups  de  couteau  ou  de  décollement  des 
parois  de  l'estomac,  qui  paraît  j^ern  et  lourd;  mais  à  la  sensation  de 
poids  et  de  volume  succède  la  sensation  que  sa  capacité  diminue. 
Les  brûlures  diminuent,  les  secousses  s'apaisent,  ce  ne  sont  plus  que 
des  ondulations  de  l'estomac  ;  les  brûlures  disparaissent  en  même 
temps,  et  il  survient  un  sentiment  de  tournoiement,  de  nausée;  quel- 
quefois même,  les  phénomènes  réactionnels  se  propagent  à  ce  moment 
à  l'œsophage,  sous  forme  de  brûlure,  de  sensation  de  gêne,  remon- 
tant jusqu'à  la  gorge,  avec  régurgitations,  émission  de  gaz  par  la 
bouche.  Après  quoi  l'estomac,  qui  avait  diminué,  commence  à  se  creu- 
ser,et  une  sensation  de  vide  se  montre  en  même  temps  que  des  bâil- 
lements ;  c'est  alors  une  douce  chaleur  qui  se  répand  dans  tout  l'es- 
tomac où  il  y  a  des  picotements,  quelquefois  des  crampes  ou  de 
simples  frémissements.  Quelquefois  alors  survient  une  sensation 
de  froid  et  de  «  quelque  chose  de  drôle  »  que  le  sujet  ne  peut  défi- 
nir ;  et  enfin  le  besoin,  la  sensation  de  faim  apparaît  avec  sentiment  de 
détente,  de  bien-être.  En  même  temps,  parallèlement  au  retour  de  la 
sensibilité  interne  de  l'estomac,  la  sensibilité  cutanée  de  la  région 
épigastrique  reparaît.  C'est  d'abord  la  sensibilité  tactile  qui  se 
montre  ;  puis,  plus  tard,  la  sensibilité  à  la  douleur,  au  moment  où 
les  secousses  ont  cessé,  et  où  les  bâillements  et  les  nausées  cessent 
à  leur  tour  ;  ce  n'est  qu'à  ce  moment  aussi  que  disparaissent  les 
points  épigastrique  et  interscapulaire  ;  5°  le  retour  de  la  sensibilité 
gastrique  s'accompagne  de  retour  de  V appétit  et  de  relèvement  de  la 
nutrition  (voit  Nutrition,  p.  198)  ;  6°  aussitôt  le  réveil,  le  sujet  éprouve 
un  vif  sentiment  de  soif  ;  7°  quelquefois,  à  la  suite  du  travail  de  res- 
tauration sensitive,  on  voit  apparaître  une  très  légère  hématémèse  ; 
8°  cette  restauration  peut  s'accomplir  par  simple  fixation  de  l'atten- 
tion, ou  par  excitation  électrique,  ou  enfin  par  le  simple  contact  des 
aliments  ;  9°  l'anesthésie  de  l'estomac  est  liée  à  l'anesthésie  d'un  centre 
spécial  du  cerveau,  ainsi  qu'en  témoignentleshyperesthésieslocalisées 
du  crâne  et  les  sensations  correspondantes  éprouvées  par  le  sujet  à  un 
moment  donné  dans  certaines  régions  du  cerveau,  hyperesthésies  et 
sensations  qui  diminuent  et  disparaissent  parallèlement  au  retour  de 
la  sensibilité  gastrique.  (Voir  Localisations  cérébrales,  p.  385.) 
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Abdomen.  —  Maintenant  que  nous  savons  ce  qui  se  passe  pour 
l'estomac  ,il  est  facile  de  comprendre  qu'on  doit  observer  des  phéno- 
mènes analogues  du  côté  de  l'intestin.  Tout  porte  à  le  croire  à  priori. 
Quoique  l'anesthésie  y  soit  moins  facile  à  constater  objectivement, 
elle  se  traduit  par  des  signes  non  équivoques. 

Tout  d'abord  c'est  le  trouble  fonctionnel  qui  attire  le  premier  l'at- 
tention. La  constipation  est  presque  la  règle  chez  les  hystériques. 
Mais  cela  ne  suffirait  pas  ;  ce  qui  est  caractéristique,  c'est  que  la  plu- 
part des  hystériques  n'éprouvent  pas  le  besoin  d'aller  à  la  selle.  Elles 
restent  plusieurs  jours  sans  y  aller  et  ne  songent  même  pas  à  s'en 
plaindre,  elles  n'en  sont  pas  incommodées.  Rien  ne  les  avertit  de  la  plé- 
nitude de  leur  intestin,  rien  ne  les  avertit  souvent  non  plus  du  besoin 
de  la  défécation  ;  rien  quelquefois  même  ne  les  avertit  qu'elles  ont 
évacué  leur  intestin.  Cette  inconscience  d'une  fonction  aussi  impor- 
tante ferait  déjà  présumer  qu'il  existe  une  anesthésie  plus  ou  moins 
profonde.  Celle-ci  est  mise  en  évidence  par  ce  fait  constant  de  la 
superposition  de  l'anesthésie  superficielle,  cutanée,  à  l'anesthésie  vis- 
cérale profonde.  Anesthésie  de  l'intestin  entraînant  sa  parésie,  celle- 
ci  amenant  la  constipation,  le  réflexe  anal  disparaissant,  et  le  besoin 
de  défécation,  l'acte  même  de  la  défécation,  restant  inconscient  ou 
subconscient,  tout  cela  est  absolument  logique  et  conforme  à  tout  ce 
qu'on  observe  d'autre  part  dans  l'hystérie. 

Pour  contrôler  cette  opinion  je  me  bornai  à  ordonner  à  Marguerite 
(I,  10),  celle  sur  laquelle  je  constatai  pour  la  première  fois  le  réveil 
du  vigilambulisme,  de  sentir  son  ventre.  Je  me  servis  à  dessein  de 
cette  formule  vague  pour  mieux  juger  ce  qui  allait  survenir,  pour 
voir  en  particulier  si  les  réactions,  en  tant  qu'il  s'en  produirait, 
se  limiteraient  à  la  paroi  abdominale  ou  gagneraient  la  profondeur. 
Je  ne  spécifiai  donc  pas  de  sentir  les  intestins  plutôt  que  tel  autre 
organe  de  l'abdomen,  mais  bien  le  ventre  tout  simplement.  Or,  non 
seulement  j'observai  des  contractions  de  la  paroi,  et  des  secousses 
du  bassin,  qui  pouvaient  être  uniquement  imputables  à  la  paroi, 
mais  encore  des  gargouillements,  perceptibles  à  l'oreille  et  à  la 
main,  gargouillements  intenses,  continus,  qui  ne  pouvaient  évidem- 
ment siéger  que  dans  l'estomac  ou  l'intestin.  Ces  contractions  et  ces 
secousses  s'accompagnèrent  de  douleurs  comparées  par  Marguerite  à 
des  coups  de  couteau,  à  des  déchirures  intérieures.  Puis  il  lui  sembla 
qu'il  se  formait  intérieurement  des  nœuds,  et  elle  éprouva  des 
sensations  de  torsion,  de  pesanteur,  de  brûlure,  de  crampe.  Puis 
peu  à  peu  tout  se  dénoua,  se  détendit.  En  même  temps  que  ces 
phénomènes  se  produisaient,  la  sensibilité  de  la  paroi  abdominale 
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reparut,  et,  par  contre,  les  points  ovariens  disparurent.  Constipée 
ordinairement,  elle  eut,  à  la  suite  du  retour  de  la  sensibilité  abdomi- 
nale, de  la  diarrhée. 

Je  signale  en  passant  la  disparition  des  points  ovariens  sous 
l'influence  du  retour  de  la  sensibilité  de  l'abdomen.  J'aurai  lieu  d'y 
revenir  et  de  montrer  combien  sont  peu  comparables  à  eux-mêmes  ces 
fameux  points  ovariens  dont  le  siège  est  presque  partout,  excepté 
aux  ovaires. 

Chez  Marceline  (III,  23)  on  observe  des  phénomènes  objectifs  et 
subjectifs  identiques,  et  à  la  suite  également  de  la  diarrhée  au  lieu  de 
la  constipation  ordinaire,  ainsi  que  la  disparition  des  points  ova- 
riens. 

Chez  Mme  L.  (V,  34)  les  viscères  de  l'abdomen  furent  les 
premiers  où  je  cherchai  à  réveiller  la  sensibilité.  Dès  que  je  lui  ai 
ordonné  de  «  sentir  son  ventre  »,  elle  y  éprouve  des  sensations  de 
coups  de  couteau,  de  déchirures.  En  même  temps  se  produisent  des 
contractions  des  muscles  abdominaux  et  des  intestins,  accompagnées 
de  gargouillements  intenses.  Puis  ce  sont  des  sensations  de  nœuds 
qui  se  forment  dans  l'intérieur  du  ventre,  de  pesanteur,  de  torsion,  de 
brûlure,  de  fourmillement  et  de  crampe,  qui  vont  en  s'atténuant  et 
finissent  par  disparaître.  En  même  temps  que  je  constate  le  retour 
de  la  sensibilité  cutanée  de  l'abdomen,  les  sensations  de  besoin, 
tant  pour  la  miction  que  pour  la  défécation,  reparaissent  dans  la 
conscience.  Et  à  la  suite  de  la  [première  séance  de  restitution  de  la 
sensibilité  de  l'abdomen  il  y  a  un  flux  diarrhéique.  De  plus,  corréla- 
tivement à  ce  retour,  le  point  ovarien  gauche,  le  seul  d'ailleurs 
qui  existât,  disparaît. 

Chez  Mme  C.  (VI,  48)  il  se  produit  des  phénomènes  identiques. 
C'est  encore  par  l'abdomen  que  je  commençai  chez  elle  la  restaura- 
tion de  la  sensibilité  viscérale.  Peu  après  lui  avoir  ordonné  de  «  sen- 
tir son  ventre  »,  sans  préciser  autrement,  j'observe  des  contorsions 
du  bassin  ;  le  ventre  se  soulève  et  s'abaisse  avec  des  secousses  plus 
ou  moins  violentes  et  généralisées.  Ces  secousses  sont  douloureuses 
et  Mme  G.  dit  que  «  c'est  comme  si  tout  se  tortillait  intérieurement  ». 
Après  les  secousses,  qui  s'accompagnent  comme  dans  les  cas  précé- 
dents de  gargouillements,  surviennent  des  élancements,  puis  des 
fourmillements,  puis  une  sensation  de  brûlure,  de  chaleur,  et  enfin 
plus  rien  qu'un  sentiment  de  détente,  «  comme  si  ça  se  dénouait 
intérieurement  ».  En  même  temps  toute  la  paroi  abdominale  recouvre 
sa  sensibilité. 

J'eus  l'occasion  d'analyser  plusieurs  fois  le  phénomène  chez  cette 
malade.  Mais  ce  qui  est  le  plus  intéressant,  c'est  que  chez  elle  l'anes- 
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thésie  affectant  principalement  le  côté  gauche,  et  exclusivement 
même  ce  côté  quand  il  n'y  eut  plus  qu'une  légère  diminution  de  la 
sensibilité,  c'est  de  ce  côté  seulement  que  le  ventre  présentait  des 
réactions.  C'est  ainsi  qu'un  jour  où  je  lui  faisais  une  séance  générale 
pour  restaurer  d'une  façon  complètement  normale  sa  sensibilité 
émoussée,  et  son  abdomen  présentant  depuis  quelque  temps  de 
l'hyperesthésie  du  côté  gauche,  le  retour  de  la  sensibilité  s'accom- 
pagna du  côté  gauche  seulement  de  secousses  de  plus  en  plus  dou- 
loureuses et  de  sensations  qu'elle  décrivit  ainsi  :  «  Ça  me  tire  dans 
le  ventre,  on  dirait  des  cordes.  »  En  même  temps  elle  ramenait  sa 
cuisse  gauche  en  adduction  et  flexion  sur  le  bassin,  et  on  entendait 
des  gargouillements  pendant  qu'elle  disait  ;  «  Ça  se  noue  et  ça  se 
dénoue...  ça  se  disloque...  ça  craque  là  dedans  »,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
l'hyperesthésie  de  l'abdomen  disparût  à  gauche  en  même  temps  que 
le  sentiment  de  détente,  de  bien-être  reparaissait  intérieurement. 

Un  autre  jour  elle  a  encore  des  secousses  et  des  gargouillements  de 
l'abdomen,  des  fourmillements  du  côté  gauche  du  ventre  sur  lequel  elle 
appuie  sa  main  comme  pour  le  contenir.  Après  quoi  elle  a  la  sensa- 
tion de  quelque  chose  qui  coule,  qui  fourmille,  puis  plus  rien.  Un  autre 
jour  encore,  elle  se  plaint  que  «  ça  fait  un  remue-ménage  dans  le 
ventre  à  gauche  ».  Il  existe  un  point  ovarien  de  ce  côté  avec  anes- 
thésie  superposée.  Quand  tout  lui  paraît  normal  dans  l'abdomen,  la 
sensibilité  de  la  paroi  est  revenue  et  le  point  ovarien  a  disparu. 

Yvonne  (XI,  125)  présente,  quand  je  lui  fais  recouvrer  la  sensibilité 
de  l'abdomen,  des  secousses,  des  gargouillements,  des  sensations  de 
nœuds,  des  élancements  et  un  sentiment  de  détente  à  la  fin.  A  la 
suite  elle  a  des  envies  d'aller  à  la  selle,  mais  sans  parvenir  à  satis- 
faire son  besoin,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'anus  est  encore  anesthésique  et 
ne  peut  se  contracter  volontairement.  En  continuant  à  lui  faire  sentir 
l'abdomen  elle  a  des  sensations  de  déchirement,  des  tiraillements, 
des  élancements,  avec  la  sensation  de  nœuds  qui  se  forment  ;  puis 
cela  se  dénoue,  et  elle  a  des  énervements ,  des  grincements  de 
dents,  du  hoquet,  le  tout  accompagné  de  secousses  plus  ou  moins 
violentes  de  l'abdomen,  sans  que  la  sensibilité  cutanée  revienne 
encore.  Puis  elle  a  des  pincements  dans  le  ventre,  et  commence  à 
sentir  le  fondement.  A  la  suite  elle  a  encore  des  envies  d'aller  à  la 
selle,  et  quelquefois  elle  a  une  selle  ou  même  de  la  diarrhée. 

Des  phénomènes  analogues  se  passent  chez  Jeanne  D.  (X,  141)  qui 
cependant  n'a  jamais  été  mise  en  état  de  sommeil  hypnotique.  Chez 
Berthe  (XI,  157)  le  retour  de  la  sensibilité  de  l'abdomen,  qui  présente 
d'ailleurs  les  mêmes  réactions  objectives  et  subjectives,  amène  tou- 
jours de  la  diarrhée  et  des  coliques. 
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Quand  l'anesthésie  est  moins  profonde,  on  n'observe  que  les  der- 
nières impressions.  Eugénie  (XVI,  237),  ayant  reperdu  la  sensibilité 
de  l'abdomen  d'une  manière  assez  légère  entre  deux  séances,  com- 
mence par  présenter  les  réactions  motrices  habituelles  sans  en  avoir 
conscience,  puis  elle  sent  remuer  l'intestin  et  la  paroi  ;  puis  l'abdomen 
brûle,  puis  picote  et  ensuite  elle  ressent  des  élancements.  Après 
quoi  elle  dit  ne  plus  rien  éprouver  d'anormal  et  le  bien  sentir.  Le 
retour  de  la  sensibilité  cutanée  correspond  à  l'apparition  des  élance- 
ments. 

Chez  l'abbé  D.  (XX,  32^)  on  observe  également  bien  les  phases  du 
retour  de  la  sensibilité  abdominale.  Ce  sont  d'abord  des  ondulations 
de  la  paroi,  qu'il  ne  perçoit  pas;  puis  des  crampes  dans  l'intestin, 
puis  des  tiraillements.  Il  a  ensuite  des  mouvements  de  va  et  vient  du 
bassin,  la  paroi  se  soulève  et  s'abaisse  d'une  façon  rythmique.  Après 
quoi  il  a  la  sensation  de  «  quelque  chose  de  long  qui  tire  dans  le 
ventre  »,  et  en  même  temps  apparaissent  des  sensations  de  brûlure, 
et  des  picotements  ensuite.  A  ce  moment  la  sensibilité  cutanée  est 
reparue.  11  a  l'impression  que  le  ventre  est  trop  petit  ;  puis  les  mou- 
vements s'arrêtent  et  c'est  une  douce  chaleur  qu'il  y  ressent.  A  la 
suite  de  ce  retour  de  sensibilité  il  va  abondamment  à  la  selle  trois 
fois  dans  la  soirée,  et  s'étonne  de  sentir  les  efforts  et  les  coliques- 
qui  se  produisent. 

Chez  Jeanne  (X,  144)  au  fur  et  à  mesure  que  l'hyperesthésie  du 
dos  disparaît,  la  sensibilité  de  l'estomac  et  de  l'abdomen  revient. 
D'autres,  auxquelles  j'ordonnais  de  ressentir  le  dos,  croyant  que- 
les  points  douloureux  lombaires  tenaient  à  l'anesthésie  des  muscles- 
du  dos,  se  mettaient  à  présenter  ces  réactions  caractéristiques  du 
retour  de  la  sensibilité  de  l'intestin. 

Nous  avons  vu  que  le  retour  de  la  sensibilité  de  l'abdomen,  de 
l'intestin  pour  mieux  dire,  car  nous  allons  voir  tout  à  l'heure  les 
réactions  qui  accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité  du  bas-ventrer 
et  des  organes  génitaux  en  particulier,  amène  la  disparition  des- 
points  ovariens,  ce  qui  semble  démontrer  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  tout  au  moins,  les  points  ovariens  ont  leur  siège  sur  l'intestin 
lui-même.  Dans  d'autres  cas  cette  anesthésie  est  liée  à  des  douleurs 
lombaires.  Pauline  remarque  (XVIII,  267)  que  «  ça  lui  tire  dans  les- 
reins  quand  elle  sent  ses  intestins  » .  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  en 
étudiant  les  points  hyperesthésiques  et  hystérogènes. 

Mais  il  est  un  fait  qui  est  de  la  plus  haute  importance  et  que  j'ai 
observé  plusieurs  fois,  c'est  la  correspondance  qui  existe  entre  le 
cerveau  et  l'intestin.  Jeanne  (X,  143),  après  avoir  recouvré  en  appa- 
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rence  presque  toute  sa  sensibilité,  n'a  plus  que  la  céncsthésie  de  la 
tête  à  recouvrer.  A  la  fin  de  la  séance  dans  laquelle  cette  cénesthésie 
était  revenue  à  la  normale,  elle  est  prise  tout  à  coup  de  gargouille- 
ments dans  l'intestin  et  l'estomac,  elle  respire  plus  librement  et  sent 
bien  battre  son  cœur.  Or,  je  ne  lui  ai  dit  qu'une  chose  :  Sentez  votre 
tête  complètement.  Le  seul  fait  de  ressentir  son  cerveau  a  donc  fait 
reparaître  la  sensibilité  dans  des  viscères  sur  lesquels  je  n'avais  nul- 
lement attiré  l'attention  du  sujet.  J'ai  vu  ainsi  plusieurs  fois  repa- 
raître la  sensibilité  de  l'abdomen  ou  de  l'estomac  chez  des  sujets  chez 
lesquels  je  cherchais  à  provoquer  seulement  le  réveil  général,  ou 
auxquels  je  finissais  de  rendre  la  sensibilité  de  la  tête.  Gela  s'accorde 
d'ailleurs  tout  à  fait  avec  l'hypothèse  que  je  soutiens  des  centres 
viscéraux  du  cerveau.  (Voir  Localisations  cérébrales.) 

En  résumé,  il  résulte  des  faits  ci-dessus  et  des  observations  du 
tome  II  que  :  1°  l'intestin,  et  d'une  façon  générale  l'abdomen,  peut 
être  le  siège  de  l'anesthésie  hystérique,  comme  tout  autre  viscère  ; 
2°  cette  anesthésie  intestinale  amène  de  l'anesthésie  de  la  paroi 
abdominale,  et,  suivant  son  degré,  des  points  dits  ovariens  (iliaques 
pour  mieux  dire)  ou  lombaires,  disparaissant  avec  le  retour  de  la  sen- 
sibilité abdominale  et  intestinale,  ce  qui  montre  nettement  le  lien 
qui  existe  entre  les  deux  ;  3°  cette  anesthésie  entraîne  l'inconscience 
des  phénomènes  dont  l'intestin  est  normalement  le  siège,  et  de  la 
parésie  intestinale;  d'où  ballonnement,  météorisme,  et  constipation 
par  suite  de  la  perte  du  besoin  de  défécation  ;  4°  cette  anesthésie 
est  d'origine  cérébrale  ainsi  que  le  démontre  sa  disparition,  soit  sous 
l'influence  de  l'injonction  faite  au  sujet  en  état  de  sommeil  hypno- 
tique, soit  par  fixation  de  l'attention,  soit  par  réveil  de  la  cénesthé- 
sie cérébrale;  5°  cette  disparition  de  l'anesthésie  intestinale  s'ac- 
compagne des  réactions  suivantes  :  sitôt  l'ordre  donné  de  «  sentir  le 
ventre  »,  apparaissent  des  contractions  de  la  paroi  et  de  la  masse 
intestinale,  des  contorsions  du  bassin,  inconscientes  d'abord,  puis 
conscientes.  Puis  apparaissent  des  secousses,  accompagnées  de  gar- 
gouillements, et  douloureuses .  Ces  sensations  douloureuses  se  pré- 
sentent sous  forme  de  coups  de  couteau,  de  déchirures.  Les  mouve- 
ments de  l'abdomen  commencent  alors  à  diminuer  et  avec  eux  les 
gargouillements.  Ce  sont  des  sensations  de  nœuds  qui  se  forment  dans 
le  ventre,  de  torsion  de  l'intestin,  puis  de  pesanteur.  Les  réactions 
motrices  s'atténuent  de  plus  en  plus  et  ne  se  montrent  que  de  temps 
à  autre.  Apparaissent  alors  des  élancements,  des  fourmillements, 
des  picotements,  des  crampes  passagères,  des  brûlures,  puis  de  la 
chaleur  douce.  Au  moment  où  surviennent  les  élancements  et  les 
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picotements,  l'anesthésie  cutanée  disparaît.  Bientôt  c'est  un  senti- 
ment de  détente,  comme  si  les  nœuds,  précédemment  formés,  se 
dénouaient,  et  une  sensation  de  chaleur  douce  envahit  l'abdomen. 
Enfin  le  sujet  n'éprouve  plus  rien  de  particulier,  la  sensibilité  cuta- 
née est  normale,  il  n'y  a  plus  de  points  douloureux  dans  le  ventre,  ni 
dans  les  lombes  ;  la  sensation  de  besoin  reparait  au  réveil,  ainsi  que 
la  conscience  des  efforts  de  défécation,  et  il  y  a  ordinairement,  soit 
des  envies  d'aller  à  la  selle,  soit  de  la  diarrhée. 

Organes  génitaux.  —  L'anesthésie  qui  frappe  tous  les  viscères 
n'épargne  pas  les  organes  génitaux.  Les  troubles  physiologiques, 
normaux,  qu'y  apporte  la  menstruation,  ne  sont  pas,  on  le  conçoit, 
sans  faire  varier  singulièrement  cette  anesthésie.  Quand  il  n'existe 
pas  d'anesthésie,  il  y  a  de  l'hyperesthésie,  mais  on  peut  dire  qu'en 
aucun  cas  l'état  de  la  sensibilité  n'est  normal. 

Que  se  passe-t-il  donc  quand  on  rétablit  la  sensibilité  des  organes 
génitaux?  Il  n'y  avait  pas  à  songer,  surtout  chez  des  jeunes  filles, 
à  leur  donner  des  injonctions  précises  touchant  leurs  organes  externes 
ou  internes.  Je  me  suis  donc  borné  à  leur  dire  de  «  sentir  le  bas- 
ventre  ».  Gela  avait  en  outre  l'avantage  de  me  permettre  de  voir  de 
quelle  façon  les  réactions  se  produiraient,  si  elles  porteraient  ou  non 
sur  les  organes  internes  dont  la  situation  anatomique  était  assez 
mal  connue  des  sujets,  ou  seulement  sur  les  organes  externes.  La 
première  fois  d'ailleurs  que  je  constatai  les  réactions  des  organes 
génitaux,  ce  fut  en  quelque  sorte  d'une  façon  inattendue,  par  suite  de 
la  propagation  spontanée  de  la  sensibilité  à  ces  organes. 

C'était  au  cours  d'une  séance  avec  Hermine  (VIII,  79),  à  laquelle 
je  faisais  recouvrer  la  sensibilité  de  l'abdomen.  Tout  à  coup,  au 
milieu  des  secousses  habituelles  indiquant  la  réaction  de  l'intestin, 
elle  se  met  à  écarter  les  jambes  en  disant  :  «  On  m'ouvre  le  corps  ; 
non,  je  neveux  pas;  c'est  mal  de  faire  cela.  »  Elle  avait  fréquemment 
de  l'hyperesthésie,  c'est-à-dire  une  anesthésie  légère  avec  sensation 
de  brûlure,  qui  la  poussait  à  la  masturbation,  d'une  manière  impul- 
sive, ce  dont  elle  était  désolée,  à  cause  de  ses  principes  religieux. 
Quand  elle  a  recouvré  la  sensibilité  génitale,  elle  est  étonnée  d'avoir 
conscience  de  ses  formes  (VIII,  94)  :  «  Je  n'avais  jamais  senti  ces 
parties-là,  me  dit-elle,  je  n'aurais  pas  pu  dire  comment  j'étais 
faite.  » 

Yvonne  éprouve  (IX,  105),  quand  elle  recouvre  la  sensibilité  des 
organes  génitaux,  la  sensation  qu'on  lui  enfonce  un  gros  bâton  dans 
le  bas-ventre.  Elle  y  ressent  en  même  temps  de  violentes  secousses 
et  elle  a  des  douleurs  vives  de  caractère  expulsif.  Il  lui  semble  qu'un 
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corps  volumineux  la  distend,  qu'elle  est  grosse,  et  qu'elle  va  expul- 
ser quelque  chose.  Elle  éprouve  des  tiraillements  dans  les  reins,  puis 
des  pincements,  et  ensuite  des  brûlures  dans  le  bas-ventre.  Elle  est 
aussi  très  sujette  à  des  sensations  génésiques  en  temps  ordinaire, 
principalement  avant  et  après  les  époques  menstruelles. 

Un  autre  jour,  lui  faisant  sentir  le  bas-ventre,  elle  y  éprouve  des 
sensations  de  coups  de  couteau  très  violentes,  puis  au  bout  d'assez 
longtemps  des  picotements  dans  certaines  parties  et  des  élancements 
dans  d'autres;  et  en  même  temps  elle  a  le  sentiment  qu'elle  expulse 
du  vagin  un  corps  étranger  qui  l'écartèle.  Elle  a  des  élancements  à 
gauche,  correspondant  dans  la  jambe  et  lui  donnant  des  secousses. 
Puis  il  lui  semble  qu'on  lui  tire  les  nerfs  des  jambes;  elle  a  du  côté 
gauche  la  sensation  *  d'un  bâton  qui  l'écorche  ».  Elle  a  ensuite  un 
sentiment  d'énervement,  d'inquiétude,  depuis  les  reins  jusqu'à  la 
plante  des  pieds,  qui  la  force  à  agiter  les  jambes  dans  tous  les 
sens.  Enfin  elle  a  un  sentiment  de  détente,  de  bien-être.  Le  len- 
demain, dans  la  séance  pour  parfaire  sa  sensibilité,  elle  éprouve 
des  élancements,  des  picotements,  des  brûlures,  des  tiraillements 
s'étendant  de  l'abdomen  aux  membres  inférieurs  ;  après  quoi  ce 
sont  des  tortillements,  et  enfin  le  calme  complet  et  la  sensibilité  nor- 
male. 

Marie-Louise,  âgée  de  dix-neuf  ans,  hystérique  depuis  l'âge  de  treize 
ans  et  placée  à  cette  époque  dans  une  maison  de  santé,  est  victime,  en 
vertu  de  considérations  théoriques  sur  les  rapports  de  l'hystérie  avec 
le  sens  génésique,  d'une  manœuvre  gynécologique  ou  soi-disant  telle, 
pratiquée  par  l'interne  de  l'établissement,  et  dans  laquelle  il  y  a 
rupture  de  l'hymen.  La  vive  douleur  qu'elle  ressent  persiste.  Elle  a, 
à  la  suite,  de  la  contracture  de  la  hanche  et  fait  une  coxalgie  hysté- 
rique, qui  persiste  encore  aujourd'hui,  avec  point  utérin  très 
marqué.  Elle  a  en  outre  l'idée  qu'elle  a  une  plaie  qui  se  rouvre  ou  se 
déchire  continuellement  dans  le  bas-ventre  et  à  laquelle  elle  attribue 
la  douleur  de  son  point  utérin.  Je  lui  ordonne  en  état  d'hypnose  (je 
me  suis  assuré  qu'elle  est  en  état  de  vigilambulisme  complet,  totale- 
ment anesthésique,  avec  régression  de  la  personnalité,  etc.)  de 
«  sentir  son  bas-ventre  ».  Elle  se  met  aussitôt  à  faire  des  mouve- 
ments de  va-et-vient  du  bassin,  de  soulèvement  et  d'abaissement.  En 
même  temps  elle  éprouve  dans  le  bas-ventre,  dans  les  organes  géni- 
taux, des  élancements  qui  lui  font  porter  la  main  au-dessus  du  pubis 
comme  quelqu'un  qui  ressent  une  vive  douleur  au  bas-ventre.  Les 
mouvements  rythmiques  sont  entrecoupés  de  secousses,  de  sou- 
bresauts, accompagnés  d'une  douleur  de  reins.  Elle  ressent  ensuite 
comme  un  corps  étranger  qui  serait  plongé  dans  son  bas-ventre  et 
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qu'elle  chercherait  à  expulser,  puis  ce  sont  des  brûlures  et  enfin  une 
douleur  vague  qui  prédomine  au  niveau  de  l'aine  à  l'insertion  des 
adducteurs,  et  une  autre  sur  le  trajet  abdominal  du  psoas,  vers  la 
région  moyenne,  du  côté  gauche  seulement.  La  sensibilité  aux  diffé- 
rents modes  a  déjà  reparu  dans  toute  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  au-dessus  du  pubis  et  des  aines;  le  périnée  sent  éga- 
lement, sauf  les  adducteurs  gauches.  En  continuant  à  sentir,  elle 
est  obligée  d'écarter  la  cuisse  gauche,  de  la  fléchir  sur  le  bassin,  de 
lui  faire  exécuter  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors, 
bref,  tous  les  mouvements  possibles  d'une  articulation  normale. 
Enfin  elle  a  des  brûlures  suivies  d'une  sensation  d'énervement,  d'aga- 
cement dans  toutes  les  parties,  et  elle  se  tortille  très  rapidement;  elle 
se  trémousse  si  je  puis  dire,  jusqu'à  ce  que  tout  se  calme.  Alors  la 
sensibilité  est  normale  au  bas-ventre,  au  périnée,  aux  aines.  Elle 
exécute  des  mouvements  de  l'articulation  de  la  hanche  gauche  comme 
de  la  droite.  Elle  n'a  plus  de  points  utérin  ni  ovariens.  Au  réveil, 
elle  n'a  plus  l'idée  d'une  plaie  intérieure,  qu'elle  croyait  auparavant 
incurable. 

Chez  les  hyperesthésiques  on  constate  des  troubles  analogues  ;  seu- 
lement la  sensibilité  n'est  perdue  qu'à  un  degré  beaucoup  moindre; 
aussi  n'est-ce  ordinairement  que  des  sensations  de  brûlures,  de  dis- 
tension, de  gonflement  des  parties,  que  les  malades  éprouvent.  La 
moindre  congestion  de  ces  organes,  même  quand  ils  ont  recouvré 
leur  sensibilité  normale,  suffît  à  y  provoquer  l'hyperesthésie  et  les 
troubles  qui  l'accompagnent.  Il  est  rare  d'ailleurs  que  l'anesthésie 
soit  complète  et  permanente.  Les  phénomènes  physiologiques  qui 
se  passent  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme  font  que  c'est 
plutôt  des  diminutions  de  la  sensibilité  et,  le  plus  souvent  alors,  de 
l'hyperesthésie  qu'on  rencontre. 

En  comparant  ces  faits  nous  croyons  pouvoir  dire  que  :  1°  les 
organes  génitaux  peuvent  être  le  siège,  chez  les  hystériques,  d'anes- 
thésie  ou  d'hyperesthésie  comme  tous  les  autres  viscères  ;  2°  cette 
anesthésie  porte  sur  les  parties  externes  comme  sur  les  parties 
internes  ;  3°  elle  s'accompagne  de  points  douloureux  situés  au  niveau 
de  l'utérus,  au-dessus  du  pubis,  et  dans  les  fosses  iliaques,  bien  au- 
dessus  des  ovaires  ;  4°  elle  peut  être  telle  que  les  sujets  n'ont  pas 
la  moindre  conscience  de  leurs  formes  corporelles;  5°  les  sensations 
qui  accompagnent  l'anesthésie  incomplète  et  l'hyperesthésie  sont  le 
point  de  départ  d'idées  (attouchements,  viols,  plaies)  qui  disparais- 
sent avec  le  retour  de  la  sensibilité  ;  6°  les  régions  voisines  du  périnée, 
les  aines,  la  région  des  adducteurs  des  cuisses,  participent  aux  phé- 


RÉACTIONS   LIÉES  AU  REVEIL  DE  LA  SENSIRILITÉ  97 

nomènes  de  sensibilité  des  organes  génitaux,  et  ce  sont  les  dernières 
parties  qui  recouvrent  la  sensibilité  normale;  7°  les  phénomènes  qui 
accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité  des  organes  génitaux,  se 
présentent  dans  l'ordre  suivant  :  mouvements  de  va-et-vient  du  bas- 
sin, de  soulèvement  et  d'abaissement;  en  même  temps  sensations  de 
coups  de  couteau,  élancements,  douleurs  lancinantes  dans  l'utérus  et 
le  vagin,  s'accompagnant  de  soubresauts,  puis  sensation  de  distension 
des  parties  par  un  corps  plus  ou  moins  volumineux;  efforts  d'expul- 
sion de  ce  corps  étranger;  tiraillements  partant  des  reins  et  descen- 
dant jusque  dans  les  cuisses;  puis  brûlures  des  parties  externes  et  du 
vagin,  picotements,  puis  fourmillements,  avec  ralentissement  des 
mouvements  des  cuisses  qui  s'écartent  et  se  rapprochent,  s'étendent 
et  se  fléchissent,  font  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  et  en 
dehors  ;  ensuite  sensation  d'énervement  avec  tortillements  du  bassin  ; 
disparition  progressive  et  parallèle  des  points  douloureux  (utérin 
et  iliaques);  enfin  détente,  bien-être,  sentiment  exact  des  formes 
corporelles,  disparition  complète  des  douleurs  et  sensibilité  normale 
de  toute  la  région  abdominale  inférieure,  périnéale  et  inguinale; 
8°  dans  les  cas  où  on  rencontre  l'anesthésie  limitée  aux  organes  géni- 
taux, on  constate  qu'elle  coïncide  avec  certains  points  douloureux  de 
la  tête,  qui  ne  sont  autres  que  les  points  correspondant  aux  centres 
de  ces  régions  et  de  ces  organes,  centres  voisins  de  ceux  du  membre 
inférieur  dont  le  développement  embryologique  est  intimement  lié 
au  leur.  (\ oir  Localisations  cérébrales,  p.  385.) 

Appareil  respiratoire.  —  Ayant  observé  que  chez  beaucoup  de 
malades  l'aphonie,  la  toux  hystérique,  les  spasmes  laryngés,  les 
accès  de  dyspnée  coïncidaient  avec  une  anesthésie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  région  sus  et  sous-hyoïdienne  et  de  la  poitrine,  et 
sachant  d'autre  part  combien  est  fréquente  l'anesthésie  du  pharynx 
et  des  cordes  vocales,  j'eus  tout  naturellement  l'idée  que  les  acci- 
dents respiratoires  devaient  tenir,  comme  tous  les  autres,  à  cette 
anesthésie.  J'essayai  donc  là  encore  de  voir  ce  qui  se  passerait 
quand  j'ordonnerais  à  un  sujet  de  «  sentir  sa  gorge,  sa  poitrine  ». 

Je  ne  saurais  ici  préciser  d'une  façon  très  rigoureuse  les  diverses 
réactions  spéciales  à  l'appareil  respiratoire  par  la  raison  que  j'étais 
obligé  de  dire  à  mes  sujets  :  «  Sentez  votre  gorge,  sentez  votre  cou, 
sentez  votre  poitrine,  votre  respiration,  »  et  non  pas  :  «  Sentez  votre 
larynx,  votre  trachée  et  vos  bronches.  »  Toutes  les  parties  conti- 
guës  aux  voix  respiratoires  supérieures  participaient  donc  au  retour 
de  la  sensibilité.  Mais  je  dois  dire  tout  de  suite  qu'il  se  produisit  là 
ce  qui  se  produit  partout,  à  savoir  que  tous  les  organes  qui  concou- 
l'hystérie.  —  i.  7 
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rent  à  une  même  fonction  sont  solidaires  l'un  de  l'autre  au  point  de 
vue  de  l'anesthésie  et  du  retour  de  la  sensibilité. 

Mmc  G...  (VI,  49),  anesthésique  totale,  mais  plus  particulièrement 
du  côté  gauche,  a  continuellement  une  sensation  d'étouffement  ;  il 
lui  semble  que  l'air  ne  pénètre  pas  dans  sa  poitrine  et  elle  a  un  sen- 
timent d'oppression  continuelle;  sa  poitrine  lui  semble  engourdie 
et  ratatinée.  Après  lui  avoir  fait  recouvrer  la  sensibilité  des  membres 
inférieurs,  de  l'abdomen  et  de  l'estomac,  je  lui  ordonne  un  jour  de 
«  sentir  sa  poitrine,  sa  respiration  ».  Elle  se  met  à  respirer  avec  plus 
d'ampleur,  avec  des  suffocations  d'abord,  puis  plus  tranquillement  et 
enfin  normalement,  avec  la  sensation  très  nette  de  ses  inspirations 
et  de  ses  expirations.  Une  autre  fois  elle  sent  que  «  ça  se  dilate  ». 
Le  retour  de  la  sensibilité  du  larynx  s'accompagne  de  picotements, 
de  mouvements  de  déglutition,  comme  pour  avaler  un  bol  trop  volu- 
mineux. En  même  temps  elle  tourne  le  cou  en  tous  sens  de  droite 
à  gauche,  et  d'avant  en  arrière,  comme  pour  s'assurer  qu'elle  peut 
exécuter  tous  les  mouvements  possibles.  A  la  suite  de  ces  réactions 
la  sensibilité  cutanée  de  la  poitrine  et  du  cou  reparaît. 

Jeanne  (XVII,  268),  après  avoir  recouvré  également  la  sensibilité 
depuis  l'estomac  jusqu'aux  pieds,  reçoit  l'ordre  de  sentir  depuis  le 
cou  jusqu'à  la  taille.  Elle  est  prise  aussitôt  de  trépidations  des  bras, 
de  contorsions  du  tronc,  de  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
du  cou,  de  fortes  inspirations.  En  insistant,  il  survient  de  la  toux 
spasmodique  avec  sifflements  laryngés  ;  «  ça  gratte  dans  la  gorge,  ça 
m'étouffe,  »  dit-elle.  Elle  a  alors  du  hoquet,  est  prise  de  cris  res- 
semblant au  chant  du  coq,  avec  des  inspirations  saccadées,  gutturales, 
des  sifflements  laryngés,  puis  des  gémissements.  A  ce  moment,  elle 
dit  que  «  ça  se  dilate  »,  comme  Mme  G.  Puis  tous  ces  phénomènes 
disparaissent  graduellement  et  elle  se  met  à  respirer  d'une  façon  hale- 
tante et  profonde.  A  ce  moment  elle  sent  ie  chatouillement,  le  contact 
et  la  douleur  au  cou.  Elle  a  ensuite  une  respiration  un  peu  gémis- 
sante. Une  fois  réveillée  à  ce  moment,  elle  a  une  toux  spasmodique 
dans  la  journée.  Quand  on  continue  à  lui  faire  recouvrer  la  sensibilité 
de  la  gorge,  elle  a  cette  même  toux  spasmodique,  puis  elle  éprouve 
des  picotements,  puis  des  fourmillements,  puis  plus  rien  d'anormal. 
L'aphonie  disparaît  également  quand  elle  recouvre  la  sensibilité  de 
la  gorge. 

Chez  l'abbé  D...  (XX,  324),  il  se  produit  des  réactions  analogues. 
Je  lui  dis  de  sentir  sa  poitrine  depuis  la  gorge,  de  se  sentir  respirer. 
Aussitôt  il  dilate  la  poitrine  par  petits  coups  et  remue  tout  le  tronc 
sans  s'en  rendre  compte.  Puis  il  est  pris  d'expirations  saccadées,  de 
toux  sèche,  laryngée.  Il  a  la  sensation  que  ça  chatouille  dans  la 
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poitrine,  et  est  pris  de  bâillements  et  d'expirations  saccadées.  Puis 
la  toux  laryngée  devient  plus  fréquente,  spasmodique  ;  la  respi- 
ration s'accélère  et  il  a  des  secousses  plus  violentes  de  la  poitrine, 
puis  des  tiraillements  dans  la  région  sternale  ;  il  se  met  à  tousser 
avec  sensation  de  picotements  dans  la  gorge,  puis  dans  toute  la  poi- 
trine. A  ce  moment,  le  cou  et  la  poitrine  n'ont  pas  encore  recouvré 
toute  leur  sensibilité;  il  sent  la  piqûre  comme  un  simple  contact,  et 
intérieurement  il  a  le  sentiment  de  quelque  chose  qui  le  gêne  au 
cou  ;  puis  c'est  une  sensation  de  fraîcheur  et  de  bien-être,  et  il  a  dès 
lors  la  notion  du  contact  et  de  la  piqûre.  La  poitrine  lui  semble  encore 
toute  petite.  Il  tousse  fort  et  a  des  soubresauts  de  la  poitrine  qui  se 
dilate  avec  effort  et  de  plus  en  plus  :  «  C'est  comme  quand  on  a 
couru  et  qu'on  est  essoufflé,  »  dit-il.  La  respiration  est  en  effet  très 
précipitée,  mais  le  pouls  est  normal.  Je  m'aperçois  qu'il  ne  sent  pas 
encore  le  dos  et  lui  dis  de  le  sentir.  La  poitrine  lui  paraît  alors  gonflée, 
puis  il  est  essoufflé  ;  sa  poitrine  est  alors  plus  petite,  la  respiration 
est  encore  un  peu  précipitée  et  superficielle.  Il  a  des  picotements 
dans  la  gorge  et  toussaille  encore.  Arrivé  à  ce  point  une  autre  fois, 
il  ressent  des  brûlures,  puis  du  tremblement  dans  la  poitrine  ;  sa 
respiration  s'accélère  de  nouveau,  il  pousse  des  hem  !  hem  !  comme 
si  quelque  chose  le  gênait  dans  la  gorge  ;  puis  tout  se  calme,  il  a 
un  sentiment  de  détente  et  de  bien-être. 

Chez  Pauline  (XVIII),  le  retour  de  la  sensibilité  de  la  gorge  et  de 
la  poitrine  amenait  la  disparition  des  sifflements  laryngés  qu'elle 
avait,  des  spasmes  laryngés  et  des  accès  de  dyspnée.  Elle  était 
prise,  dès  qu'on  lui  ordonnait  de  sentir  sa  gorge,  de  suffocations, 
puis  de  respiration  sifflante,  de  toux,  de  soubresauts  du  dos,  de 
hoquet  et  éprouvait  des  tiraillements  à  la  nuque.  Chez  elle,  dès  que 
la  région  laryngée  s'anesthésiait,  elle  était  prise  de  suffocations  et 
de  sifflement  inspiratoire. 

Marguerite  (XIII),  sujette  à  de  la  dyspnée,  à  de  la  toux  hystérique, 
à  de  l'aphonie,  présente  ces  troubles  quand  son  cou  s'anesthésie,  du 
côté  gauche  surtout.  Quand  je  lui  fais  ressentir  la  gorge  et  la  poi- 
trine, tout  disparaît. 

Le  Dr  L.  présente  par  moments  de  l'anesthésie  de  la  gorge  et  du 
cou  sous  forme  de  plaques  plus  ou  moins  étendues.  Dès  que  l'anes- 
thésie se  produit  il  a  la  sensation  d'un  corps  étranger  dont  le  volume 
est  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  plaque  d'anesthésie,  qui  siège 
toujours  du  côté  droit.  Il  compare,  selon  le  moment,  le  volume  de  ce 
corps  étranger  imaginaire  à  un  pavé,  à  une  noix,  à  une  lentille.  Par- 
fois l'anesthésie  s'étend  le  long  du  cou  et  descend  sur  la  région 
sternale.  Alors  il  est  pris  de  dyspnée.  Il  se  figure  qu'il  ne  peut  plus 
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respirer,  qu'il  va  mourir  suffoqué  et  il  a  un  violent  accès  d'angoisse, 
qui  se  termine  généralement  par  des  larmes.  Que  je  le  faradise  du 
côté  de  l'anesthésie,  et  sous  l'influence  des  contractions  musculaires 
passives,  la  sensibilité  reparaît  ;  aussitôt  le  pavé,  la  noix  ou  la 
lentille  disparaissent  comme  par  enchantement  ;  de  simples  mas- 
sages ou  des  mouvements  de  déglutition  volontaires  arrivent  au 
même  résultat.  L'anesthésie  est  d'ailleurs  toujours  assez  légère. 

J'ai  fréquemment  observé  aussi  la  sensation  d'allongement  pour  le 
cou,  comme  on  l'observe  d'ailleurs  pour  les  membres  qui  recouvrent 
leur  sensibilité. 

En  même  temps  que  l'anesthésie,  il  existe  toujours  des  points  dou- 
loureux dont  la  disparition  coïncide  avec  le  retour  de  la  sensibilité. 
Ces  points  douloureux,  pour  l'appareil  respiratoire,  ont  un  siège  très 
variable.  On  peut  les  rencontrer  sur  toute  la  surface  pour  ainsi  dire 
de  la  poitrine,  principalement  au-dessus  et  au-dessous  du  sein,  dans 
la  ligne  axillaire  et  dans  les  fosses  sous-épineuses.  Le  point  le  plus  fré- 
quent et  le  plus  tenace  siège  sur  la  colonne  vertébrale  entre  le  renfle- 
ment dorsal  et  le  renflement  lombaire,  au-dessus  du  point  correspon- 
dant à  l'estomac  et  au-dessous  de  celui  correspondant  aux  membres 
supérieurs.  Tant  qu'il  existe  dans  la  partie  supérieure  de  la  colonne 
vertébrale  quelque  point  douloureux,  on  peut  être  assuré  que  l'appa- 
reil respiratoire  ou  les  membres  supérieurs  n'ont  pas  recouvré 
toute  leur  sensibilité.  Et  il  est  facile  alors  de  constater,  autour  de  ce 
point,  de  l'anesthésie  de  la  région  dorsale.  Quant  au  cou,  le  point 
douloureux  qui  correspond  à  son  anesthésie  siège  au  niveau  de  la 
nuque,  ou  de  chaque  côté  sur  les  sterno-mastoïdiens. 

Il  est  assez  difficile  de  dissocier  les  anesthésies  des  divers  organes 
qui  entrent  dans  la  composition  de  la  poitrine  et  plus  encore  du  cou. 
Dans  la  poitrine  certains  muscles  de  la  cage  thoracique  peuvent  être 
seuls  pris,  contractures,  hyperesthésiés,  ou  parésiés  et  anesthésies. 
Le  cœur,  l'arbre  respiratoire,  sont  plus  faciles  à  distinguer,  car 
ils  ont  des  réactions  très  caractéristiques.  Mais  s'il  est  aisé  de  recon- 
naître les  phénomènes  inhérents  au  retour  de  la  sensibilité  cardiaque, 
ceux  propres  et  exclusifs  à  l'appareil  respiratoire  sont  beaucoup  plus 
vagues  et  se  confondent  en  partie  avec  ceux  du  cœur.  Les  sensations 
d'étouffement,  de  resserrement  de  la  poitrine,  appartiennent  aux 
réactions  des  deux  organes.  Lorsqu'on  dit  à  un  sujet  de  se  sentir 
respirer,  le  larynx  et  le  pharynx  participent  aux  réactions  comme  la 
trachée.  Lorsque  l'on  ordonne  au  sujet  de  sentir  sa  gorge,  son  cou, 
on  ne  peut  séparer  les  organes  des  muscles  qui  s'y  insèrent  et  qui 
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les  mettent  en  mouvement,  ni  de  la  peau  qui  les  recouvre.  Aussi 
observe-t-on  des  réactions  moins  franches,  ou  pour  mieux  dire, 
moins  nettement  rattachables  à  telle  ou  telle  partie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  choses  se  présentent  toujours  de  la  même 
façon  et  la  disparition  des  accidents  d'ordre  respiratoire,  aphonie, 
toux,  spasmes  du  larynx  ou  du  pharynx,  hoquet  (certaines  formes), 
dyspnée,  angoisse,  etc.,  lorsqu'on  ordonne  simplement  à  un  sujet 
endormi  de  sentir  sa  poitrine  ou  sa  gorge,  ou  lorsque  par  un  procédé 
quelconque  on  lui  rend  la  sensibilité  de  ces  régions,  montre  bien  qu'il 
ne  s'agit  là  que  de  troubles  dus  à  l'anesthésie  des  organes.  En  outre, 
la  disparition  de  certains  points  douloureux,  à  l'insumême  du  sujet, 
dont  l'attention  n'a  nullement  été  attirée  soit  sur  leur  existence,  soit 
encore  moins  sur  leur  rapport  avec  l'anesthésie  organique,  prouve 
qu'il  se  passe  là  des  phénomènes  d'ordre  mécanique,  physiologique, 
régis  par  des  lois  spéciales,  en  dehors  de  toute  idée  préconçue  ou 
auto-suggérée  du  sujet,  et  en  dehors  également  de  toute  interven- 
tion du  médecin. 

Des  faits  nombreux  que  j'ai  observés,  non  seulement  chez  les  sujets 
dont  je  rapporte  l'observation,  mais  chez  un  grand  nombre  d'autres, 
je  crois  pouvoir  conclure  que  :  1°  non  seulement  le  pharynx  et  le 
larynx,  dont  l'anesthésie  est  connue  depuis  longtemps,  mais  encore 
tout  l'arbre  respiratoire  peuvent  être  le  siège  d'anesthésie  ;  2°  cette 
anesthésie  organique  se  traduit  par  l'anesthésie  des  parties  qui 
recouvrent  les  organes  extérieurement,  et  par  celle  de  la  muqueuse 
qui  les  tapisse  intérieurement,  et  son  existence  peut  être  facilement 
reconnue  dans  les  parties  supérieures;  3°  cette  anesthésie  s'accom- 
pagne de  points  douloureux  disséminés  sur  la  poitrine  et  principa- 
lement sur  la  colonne  vertébrale,  un  peu  au-dessous  du  point  corres- 
pondant aux  membres  supérieurs,  le  renflement  cervical,  pour  la 
poitrine  (trachée,  poumons),  et  au-dessus  de  lui,  à  la  nuque,  pour  le 
larynx  et  le  cou  d'une  manière  générale  ;  4°  elle  peut  être  complète  ou 
incomplète  :  complète,  elle  n'entraîne  pas  d'idées  hypochondriaques, 
ni  d'accidents  apparents;  incomplète,  elle  détermine  au  contraire  des 
phénomènes  de  dyspnée,  d'angoisse,  de  toux,  de  spasmes,  d'aphonie, 
de  voix  bitonale,  etc.,  suivant  son  siège  et  son  intensité;  5°  les  phé- 
nomènes réactionnels  qui  accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité 
de  l'appareil  respiratoire  sont,  pour  la  poitrine  :  augmentation  d'am- 
plitude des  mouvements  respiratoires,  s'accompagnant  de  sensation 
d  étouffement,de  dyspnée,  de  suffocation;  inspirations  et  expirations 
plus  accélérées,  saccadées,  avec  sensation  de  chatouillement,  tiraille- 
ments, picotements;  essoufflement;  sensation  de  rétrécissement,  de 
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raccourcissement  de  la  poitrine;  brûlures,  puis  gonflement  de  la  poi- 
trine, qui  se  rapetisse  ensuite  et  redevient  normale;  puis  refroidis- 
sement, délente,  bien-être;  pour  le  larynx  et  d'une  façon  générale  pour 
les  voies  respiratoires  supérieures,  les  réactions  sont  les  suivantes  : 
toux  spasmodique,  sifflements  respiratoires,  picotements,  étouffe- 
ments,  hoquet,  cris  quelquefois  ;  soubresauts  du  dos,  tiraillements  à  la 
nuque,  mouvements  de  déglutition,  torsion  du  cou,  sensation  d'allon- 
gement du  cou;  fourmillements,  disparition  de  la  gêne,  de  la  boule; 
sentiment  de  détente  ;  sensation  du  passage  de  l'air  dans  la  gorge; 
dans  les  deux  cas  les  points  douloureux  coexistants  au  niveau  des 
régions  anesthésiées  disparaissent  ou  diminuentau  prorata  du  retour 
de  la  sensibilité  dans  ces  régions,  et  les  réflexes  qui  étaient  diminués 
ou  disparus  reparaissent  au  contraire;  6°  dans  les  cas  où  on  peut 
observer  une  anesthésie  localisée  au  larynx  et  aux  voies  respira- 
toires, on  constate  l'existence  d'un  point  douloureux  céphalique 
correspondant  au  centre  cérébral  de  ces  organes.  (V oir  Localisations 
cérébrales,  p.  385.) 

Cœur.  — Quoique  cela  puisse  paraître  singulier  au  premier  abord, 
et  surtout  contraire  à  tout  ce  qu'on  sait  de  la  physiologie  du  cœur, 
je  procédai  par  analogie  de  la  même  façon  pour  cet  organe.  Si  le 
plus  grand  nombre  des  viscères  peuvent  être  anesthésiés,  pourquoi 
le  cœur  s'échapperait-il  à  ce  trouble  ?  Les  impressions  cénesthé- 
siques  que  nous  en  recevons  ne  sont-elles  pas  au  contraire  très 
intenses,  plus  intenses  même  que  celles  de  bien  d'autres  organes,  et 
le  moindre  dérangement  dans  son  fonctionnement  ne  se  traduit-il  pas 
immédiatement  à  notre  conscience  par  un  trouble  plus  ou  moins 
marqué  ?  Un  grand  nombre  d'hystériques  n'avouent-elles  pas  qu'elles 
«  ne  sentent  plus  battre  leur  cœur  »  ;  d'autres,  parlant  à  moitié  au 
figuré,  ne  disent-elles  pas  «  qu'elles  n'en  ont  plus  »  ;  beaucoup,  com- 
plètement anesthésiques  et  incapables  d'émotion,  ne  restent-elles 
pas  sans  présenter  aucune  modification  du  rythme  cardiaque  sous 
l'impression  de  faits  ou  d'idées  capables  de  les  émouvoir?  Tout  en 
somme  tendait  à  me  prouver  que  l'anesthésie  viscérale  existait  pour 
le  cœur  comme  pour  les  autres  organes. 

Le  seul  moyen  que  j'avais  de  m'en  assurer  était  de  voir  ce  qui  se 
produirait  si  je  disais  à  une  hystérique  en  somnambulisme  hypno- 
tique de  «  sentir  son  cœur  ».  Une  des  premières  sur  lesquelles  je 
constatai  ce  qui  se  passait  fut  Mmc  G.  (VI,  49).  Après  lui  avoir 
fait  recouvrer  la  sensibilité  de  tous  les  viscères,  je  lui  ordonnai  de 
«  sentir  son  cœur  ».  La  première  sensation  qu'elle  éprouva  fut 
qu'elle  allait  se  trouver  mal,  qu'elle  avait  «   le  cœur  barbouillé  », 
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«  que  le  cœur  lui  tournait  ».  Puis  elle  perçut  légèrement  et  par 
moments  les  battements,  et  enfin  complètement,  avec  un  sentiment 
de  relâchement,  de  détente,  de  dilatation  au  niveau  du  cœur,  qui 
lui  semblait  «  racorni  »  au  moment  où  elle  commença  à  le  percevoir. 
Un  autre  jour,  dans  une  séance  de  réveil  général,  elle  me  dit  : 
«  Mon  cœur  est  racorni;  il  ne  se  dilate  pas  comme  l'estomac.  »  J'in- 
siste pour  qu'elle  le  sente  :  «  Ça  fourmille  dans  mon  cœur,  dit-elle... 
il  se  dilate  (elle  a  de  la  dyspnée,  des  secousses  de  la  tête  et  des  bras, 
principalement  à  gauche)...  il  est  moins  racorni,  dit-elle  bientôt;  je 
respire  mieux.  » 

Volontairement  donc  un  sujet  peut  ressentir  les  impressions  cénes- 
thésiques  que  le  cœur  nous  donne. 

Chez  Louise  (VII,  63)  je  constatai  des  phénomènes  analogues.  Je 
lui  avais  également  fait  recouvrer  la  sensibilité  des  divers  viscères 
et  des  membres  quand  il  me  vint  l'idée  de  lui  demander  si  elle  sen- 
tait son  cœur.  «  Non,  me  répondit-elle,  je  n'en  ai  pas.  »  Examinant  alors 
l'état  de  sa  sensibilité  thoracique,  je  constate  qu'il  existe  au  niveau 
de  la  région  précordiale  une  large  zone  d'anesthésie  et  d'analgésie. 
Cette  superposition  d'anesthésie  cutanée,  qui  correspond  ordinaire- 
ment à  l'anesthésie,  soit  musculaire,  soit  viscérale,  ainsi  que  je  l'ai 
démontré  pour  l'estomac,  existant  au  niveau  du  cœur  me  confirmait 
donc  tout  naturellement  l'anesthésie  cardiaque  présumée.  Je  lui  dis 
alors  de  sentir  son  cœur  et  sa  poitrine.  Elle  se  tortille  aussitôt,  se 
prend  la  poitrine,  le  cou,  avec  les  mains,  comme  si  quelque  chose 
l'étreignait  douloureusement,  pousse  des  soupirs  et  s'écrie:  «  Oh  !  ça 
travaille  !  »  Elle  appuie  sur  le  creux  de  l'estomac  :  «  Oh  !  ôtez  ça  ! 
vous  avez  mis  quelque  chose  qui  me  fait  mal  !  »  J'insiste  :  «  Aïe, 
aïe,  s'écrie-t-elle,  c'estcomme  des  coups  de  couteau  dans  l'estomac.  » 
Elle  éprouve  ensuite  des  brûlures  depuis  la  gorge  jusqu'au  bas  de 
l'estomac,  puis  :  «  Ça  tire,  ça  me  serre  la  poitrine,  les  seins,  »  dit-elle. 
Je  lui  demande  alors  si  elle  sent  son  cœur.  Elle  penche  la  tête 
comme  pour  écouter  et  dit  :  «  Oui,  il  bat.  »  —  Je  constate  alors  que 
l'anesthésie  et  l'analgésie  de  la  région  précordiale  ont  disparu.  Elles 
étaient  donc  liées  à  l'anesthésie  du  cœur. 

Néanmoins  je  n'étais  pas  encore  convaincu  définitivement,  je  n'avais 

pas  observé  peut-être  jusqu'au  bout  tous  les  phénomènes,  et  l'anes- 
thésie n'était  peut-être  pas  très  profonde  dans  ce  cas-là.  C'est  alors 
que  j'eus  l'occasion  de  vérifier  les  choses  chez  Yvonne  (IX,  115)  d'une 
manière  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature  des  phénomènes. 
Plusieurs  fois  déjà,  je  lui  avais  fait  recouvrer  sa  sensibilité,  et  elle 
m'avait  présenté  les  phénomènes  de  régression  et  de  progression  de 
la  personnalité..  Mais  sa  sensibilité  n'était  ni   stable,   ni   complète 
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encore.  Dans  une  séance  de  perfectionnement  de  sa  cénesthésie, 
après  lui  avoir  rendu  une  grande  partie  de  sa  sensibilité,  ce  qui  avait 
fait  rétrograder,  puis  progresser  sa  personnalité,  son  estomac  étant 
presque  normal,  je  lui  demande  si  elle  sent  battre  son  cœur.  Comme 
Louise  B.  elle  me  répond  qu'elle  n'en  a  pas.  Elle  ne  s'en  étonne  pas 
plus  d'ailleurs  que  les  hystériques  qui  ignorent  l'existence  d'un  de 
leurs  membres.  Bien  plus,  elle  s'étonne  même  d'en  avoir  un,  quand 
je  lui  dis  que  je  le  sens  battre.  Je  lui  dis  de  le  sentir.  Tout  à  coup, 
elle  se  met  à  faire  des  inspirations  rapides,  à  haleter,  puis  elle  s'ar- 
rête de  respirer  pendant  quarante-cinq  secondes.  Je  lui  dis  de 
mieux  le  sentir  encore.  Elle  fait  de  nouveau  de  grandes  inspirations, 
suivies  de  petites  précipitées  ;  et  sa  respiration  s'arrête  à  nouveau 
pendant  cinquante-cinq  secondes,  cette  fois  !  Le  pouls  est  régulier 
à  52.  La  face  ne  change  pas  de  coloration.  Elle  se  met  alors  à  haleter 
d'une  façon  très  rapide,  et  tout  d'un  coup  elle  a  un  sursaut  violent. 
Je  lui  demande  ce  qu'elle  a  :  «  J'ai  senti  une  secousse  au  cœur,  » 
me  répond-elle.  —  Vous  le  sentez  donc?  lui  dis-je.  —  Oui,  me  dit- 
elle,  mais  ça  me  gêne  beaucoup  plus  maintenant.  »  Le  pouls  est 
maintenant  à  64  et  la  respiration  est  normale.  A  la  suite  de  cette 
séance,  il  lui  semblait  qu'on  lui  avait  enlevé  un  poids  de  partout, 
qu'elle  respirait  mieux  et  «  vivait  mieux  ». 

Evidemment,  la  sensation  de  gêne  qu'elle  éprouvait  provenait  de 
ce  qu'elle  ne  sentait  pas  encore  normalement.  Il  se  passait  là  ce  qui 
se  passe  pour  l'estomac,  qui  paraît  gonflé  tant  que  la  sensibilité  nor- 
male n'est  pas  revenue.  Je  pus  m'en  convaincre  dans  une  séance  ulté- 
rieure, où  je  ne  m'occupais  que  de  perfectionner  la  sensibilité  viscérale. 
Après  avoir  passé  en  revue  l'abdomen  et  l'estomac,  j'en  arrivai  au 
cœur.  J'observai  cette  fois  un  accès  complet  d'angine  de  poitrine.  Il 
y  eut,  comme  la  fois  précédente,  inspiration  forcée,  arrêt  respira- 
toire; puis,  tout  d'un  coup,  je  vis  le  bras  et  la  main  gauches  se  con- 
tracturer  en  flexion,  alors  qu'ordinairement  elle  se  contracturait  en 
extension.  Elle  éprouvait  une  vive  douleur,  qui  se  traduisait,  du  reste, 
sur  sa  physionomie.  Cette  douleur  partait  du  cœur  et  longeait  le 
bras  en  se  localisant  surtout  dans  le  petit  doigt.  Le  pouls  était  régu- 
lier. Cependant,  elle  n'en  percevait  les  battements  que  d'une  façon 
intermittente.  J'insistai  alors  pour  qu'elle  sentît  plus  encore.  La 
douleur  disparut  d'abord  et  il  lui  sembla  que  son  cœur  était  très 
volumineux  et  comme  empêtré  dans  des  fils  qui  l'empêchaient  de 
se  bien  développer.  Elle  présenta  encore  quelques  sursauts  accom- 
pagnés d'une  douleur  correspondant  à  un  point  de  l'omoplate. 
Celle-ci,  ainsi  que  l'épaule  et  le  bras  gauche,  étaient  devenus  anesthé- 
siques  en  même  temps  que  contractures  et  douloureux  subjective- 
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ment.  En  insistant  pour  qu'elle  sentît  complètement  son  cœur,  sans 
lui  parler  en  aucune  façon  de  son  épaule  ni  de  son  bras,  je  vis  le 
point  de  l'omoplate  disparaître,  et  la  sensibilité  du  membre  revenir 
en  amenant  la  disparition  de  la  contracture.  Le  cœur  n'était  plus 
douloureux  ni  gênant,  et  la  malade  put  se  réveiller  seule  en  recou- 
vrant elle-même  sa  sensibilité. 

C'est  tout  à  fait  comparable  à  ce  qu'avait  éprouvé  Mmo  G.  quand 
elle  avait  présenté  des  secousses  dans  les  bras,  surtout  dans  le 
gauche.  Mais  il  n'y  avait  eu,  chez  elle,  qu'une  ébauche  d'angine  de 
poitrine.  Ici  l'accès  a  été  complet.  J'ai  eu,  depuis,  d'ailleurs  l'oc- 
casion de  le  constater  de  nouveau  d'une  manière  absolument  démons- 
trative. 

Ces  phénomènes  ne  sont  pas  rares.  Jeanne  X.  (135),  un  type  d'hy- 
peresthésie  généralisée,  a  de  l'anesthésie  de  tous  les  viscères.  Elle  ne 
sait  pas  si  son  cœur  bat  ou  non.  Elle  ne  le  sent  pas  et  elle  met  par- 
fois la  main  sur  sa  poitrine  pour  s'en  rendre  compte  «  parce  qu'elle 
a  de  l'ennui  de  ne  pas  le  sentir  ».  &  Cependant,  dit-elle,  quand  j'ai 
une  émotion  vive,  je  le  sens  bien,  je  l'entends  ;  il  me  semble  qu'il  se 
décroche.  »  Ainsi,  alors,  ce  n'est  pas  par  sa  cénesthésie  qu'elle  a  la 
notion  de  l'existence  de  son  cœur  ;  c'est  par  son  sens  tactile,  c'est  par 
les  battements  des  artères  dans  la  tête  ;  c'est  enfin  quand,  sous  l'in- 
fluence d'une  émotion,  les  battements  deviennent  plus  violents  et 
peuvent  ainsi  réveiller  le  centre  cénesthésique  cérébral. 

Voici  Pauline  (XVIII,  277)  qui  nous  présente  des  phénomènes  ana- 
logues. Dans  une  séance  de  réveil  complet,  alors  qu'elle  était  en  pro- 
gression, et  que  je  lui  donnais  l'ordre  de  sentir  depuis  le  cou  jusqu'au 
bout  des  pieds,  sans  insister  sur  chaque  organe  en  particulier,  elle 
me  dit  d'elle-même  spontanément,  après  avoir  présenté  des  réactions 
générales  qui  ont  fait  progresser  sa  personnalité  :  «  Je  sens  battre 
mon  cœur  ;  je  ne  le  sentais  pas.  »  Un  autre  jour,  sans  avoir  non  plus 
désigné  particulièrement  son  cœur,  et  après  lui  avoir  ordonné  sim- 
plement de  se  sentir  de  partout  complètement,  elle  se  met  tout  à 
coup  à  suffoquer  :  «  J'étouffe,  dit-elle,  c'est  sur  le  cœur;  c'est  comme 
une  crampe  au  cœur.  »  En  insistant  pour  qu'elle  sente  plus,  la  res- 
piration redevient  calme,  et  la  douleur  du  cœur  disparaît. 

Camille  (XIX,  304)  s'étonne  à  la  fin  d'une  séance  où  elle  a  recouvré 
presque  toute  sa  sensibilité:  «  C'est  drôle,  j'ai  faim  et  je  sens  battre 
mon  cœur.  » 

Paul  D.  (XX,  324)  recouvre  progressivement,  et  organe  par 
organe,  sa  sensibilité.  Dans  une  séance  je  lui  dis  :  «  Sentez  bien  votre 
poitrine  depuis  la  gorge,  sentez  votre  cœur,  votre  respiration,  toute 
votre  poitrine.  »  Après  avoir  éprouvé  toutes  les  sensations  que  j'ai 
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indiquées  précédemment  comme  accompagnant  le  retour  de  la  sensi- 
bilité de  l'appareil  respiratoire,  il  dit  tout  à  coup  :  «  Je  sens  quelque 
chose  qui  bat.  »  Il  met  la  main  sur  son  cœur  et  demande  :  «  C'est 
le  cœur  ?  Oui. . .  ;  ça  tiraille  au  cœur.  »  En  même  temps,  il  a  recouvré 
la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  pour  la  poitrine.  Mais 
j'insiste  pour  qu'il  sente  davantage.  Il  met  la  main  à  la  fourchette  du 
sternum  en  disant  :  «  Ca  gêne  là;  il  y  a  quelque  chose  qui  monte  à 
la  gorge,  comme  une  angoisse  ;  ça  fait  mal  ;  c'est  le  cœur.  »  J'insiste 
davantage  encore.  «  Ça  se  calme  ;  il  bat  le  cœur,  ça  fait  mal,  »  dit-il. 
Puis  son  cœur  ne  lui  fait  plus  mal,  mais  lui  donne  une  gêne  dans 
toute  sa  poitrine,  qui  lui  paraît  toute  petite,  puis  se  dilate. 

Le  même  jour,  il  avait  reperdu  un  peu  de  sensibilité  de  la  poitrine. 
Il  sentait  alors  par  moments  son  cœur  battre  très  fort,  puis  s'arrêter. 
Il  éprouvait  parfois  une  «  douleur  angoissante  »,  qu'il  localisait  du 
côté  gauche  vers  l'épaule. 

Si  nous  récapitulons  les  faits,  nous  voyons  donc  que  dans  l'hysté- 
rie :  1°  l'anesthésie  peut  atteindre  le  cœur  comme  les  autres  viscères  ; 
2°  cette  anesthésie  viscérale  entraine,  comme  les  anesthésies 
analogues  des  organes  profonds,  de  l'anesthésie  et  de  l'analgésie 
de  la  région  cutanée  correspondante,  qui  disparaissent  avec  le  retour 
de  la  sensibilité  organique;  3°  l'existence  de  cette  anesthésie  car- 
diaque est  démontrée  par  l'anesthésie  cutanée  superposée,  par  l'in- 
conscience qu'a  le  sujet  des  battements  de  son  cœur  qu'il  ne  ressent 
que  lorsqu'ils  sont  exagérés  sous  une  influence  quelconque,  incons- 
cience qui  se  traduit  par  une  indifférence  complète  à  son  existence, 
ou  même  par  la  négation  de  cette  existence,  enfin  par  le  fait  que 
l'injonction  de  sentir  le  cœur  ou  l'extension  du  réveil  de  la  sensibilité, 
pratiqué  dans  les  organes  voisins,  amènent  dans  cet  organe  des 
réactions  qui  ne  sauraient  être  attribuées  à  un  aucun  autre,  l'angine 
de  poitrine  en  particulier;  4°  cette  anesthésie  est  due  à  l'engourdis- 
sement, au  sommeil  du  centre  cérébral  où  s'enregistrent  les  impres- 
sions cénesthésiques  du  cœur;  5°  la  gradation  de  la  sensibilité 
cardiaque  paraît  être  la  suivante  au  point  de  vue  subjectif,  en  allant 
de  l'anesthésie  complète  à  la  sensibilité  normale  :  c'est  d'abord 
Y  angine  de  poitrine  type,  avec  apnée,  ralentissement  du  pouls,  dou- 
leur intense  au  cœur,  irradiant  à  l'épaule  et  au  bras  gauche,  princi- 
palement dans  la  zone  du  cubital,  puis  la  simple  sensation  de 
crampe  au  cœur  avec  dyspnée,  puis  de  simples  secousses,  tiraille- 
ments ou  fourmillements,  suivant  le  degré,  accompagnés  de  légère 
dyspnée.  Ensuite  le  cœur  est  senti  battre  d'une  façon  intermittente. 
Il  paraît  racorni  ;  il  devient  le  siège  d'une  douleur  plus  ou  moins 
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légère  de  caractère  toujours  angoissant,  puis  c'est  une  sorte  de  «  mal 
de  cœur  »,  de  nausée,  en  même  temps  qu'il  semble  gonfler,  et  tenir 
à  peine  dans  la  poitrine,  comme  enserré  dans  un  réseau  de  fils  qui 
l'empêchent  de  se  développer,  d'où  sentiment  de  gêne;  après  quoi 
arrive  la  sensation  de  relâchement,  de  détente,  qui  s'accompagne  de 
la  disparition  de  Vanesthésie  cutanée.  Le  sujet  sait  alors  que  son 
cœur  existe,  n'en  est  plus  ni  inconscient  ni  incommodé,  et  n'y  fait 
pas  plus  attention  que  nous  à  l'état  normal. 

Face. — Lorsque  l'on  considère  les  hystériques,  on  s'aperçoit  que, 
sous  une  apparente  mobilité  de  physionomie,  leurs  expressions  sont 
en  réalité  peu  variées  et  stéréotypées.  Leurs  jeux  de  physionomie  sont 
très  limités  et  on  observe  au  repos  un  relâchement,  une  atonie  mani- 
feste des  traits,  ou  au  contraire  des  modifications  d'expression  en 
rapport  avec  les  pensées  qui  les  assaillent  continuellement.  La  face 
participe  à  l'anesthésie  générale,  et  la  motilité  de  ses  muscles  est 
très  diminuée.  Il  arrive  chez  certains  sujets  qu'une  attitude  ne  peut 
pas  être  modifiée  une  fois  qu'elle  s'est  produite.  Camille  (XIX),  quand 
elle  avait  trop  largement  ri,  ne  pouvait  plus  relâcher  ses  muscles  de 
la  face  du  côté  gauche  ;  elle  était  obligée  de  rétablir  l'équilibre  de  sa 
physionomie  avec  la  main.  Pareil  phénomène  se  produit  chez 
beaucoup  d'autres  ;  leurs  mouvements  expressifs  sont  diminués 
comme  tous  les  autres  mouvements  de  l'économie,  et  jamais  on  ne 
voit  sur  leur  visage  une  expression  de  joie  franche.  Par  contre, 
surtout  chez  les  hommes,  c'est  plutôt  un  aspect  un  peu  mélancolique, 
apathique,  que  l'on  note.  L'anesthésie  occupe  tous  les  muscles  de 
la  face  indistinctement,  et  celle  des  masséters  et  des  muscles  masti- 
cateurs contribue  souvent  à  l'anorexie,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin.  La  langue  et  les  lèvres  participent  également  à  l'anesthésie 
et  celle-ci  peut  entraîner  des  troubles  variés  de  la  parole  et  des 
troubles  gustatifs  et  de  déglutition. 

Que  se  passe-t-il  quand  on  fait  recouvrer,  par  le  procédé  habituel 
de  l'injonction  dans  l'hypnose,  la  sensibilité  de  ces  parties?  Dès 
qu'on  a  donné  l'ordre  de  sentir  la  figure,  le  sujet  fait  aussitôt  des 
•contorsions  de  toute  la  face.  Il  fronce  le  front,  rapproche  et  écarte 
les  sourcils,  les  fronce,  ferme  les  yeux  en  plissant  fortement  les  pau- 
pières, a  du  rictus  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  ouvre  la  bouche, 
déplace  latéralement  sa  mâchoire  inférieure,  la  porte  d'un  côté  à 
l'autre,  l'avance  sur  la  mâchoire  supérieure,  contracte  ses  muscles 
sus-hyoïdiens,  grimace  dans  tous  les  sens. 

Mme  G.  (VI,  50),  dès  que  je  lui  ai  dit:  «  Sentez  votre  figure  »,  se  meta 
remuer  les  lèvres,  les  avançant,  les  contractant  en  tous  sens,  portant 
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le  menton  de  droite  à  gauche,  faisant  toutes  sortes  de  grimaces  avec 
les  muscles  des  joues,  du  front,  mouvements  qui  s'accompagnent  de 
picotements,  de  fourmillements,  de  sensations  de  brûlure  et  de 
démangeaisons  avec  afflux  du  sang  à  la  face.  En  même  temps  sa 
sensibilité  reparaît  dans  ses  différents  modes  et  elle  peut,  les  yeux 
toujours  fermés,  se  rendre  compte  de  tous  les  mouvements  qu'elle 
fait  et  les  exécuter  exactement  sur  l'ordre,  ce  qui  lui  était  impossible 
auparavant,  où,  les  yeux  fermés,  elle  ne  pouvait  tirer  la  langue. 

L'abbé  D.  (XX,  327),  à  qui  j'ai  dit  de  sentir  son  visage  et  sa  gorge, 
fait  des  mouvements  de  déglutition,  des  grimaces,  des  contorsions 
de  la  bouche,  des  lèvres,  fronce  le  nez,  les  sourcils,  le  front,  retrousse 
les  lèvres  et  éprouve  des  tiraillements  dans  toute  la  face.  Il  toussaille,  a 
des  happements,  des  mouvements  de  la  langue  dans  tous  les  sens.  Il 
contorsionne  les  lèvres,  a  des  mouvements  de  mastication,  de  succion, 
de  mâchonnement.  En  même  temps  il  dit  que  «  ça  tire,  ça  picote, 
dans  la  figure,  dans  la  langue,  dans  la  gorge  ».  Il  a  de  nouveau  des 
mâchonnements,  et  les  mouvements  des  lèvres  sont  de  plus  en  plus 
accentués.  Il  éprouve  une  sensation  de  cuisson  à  la  face,  puis  cela 
disparaît  et  c'est  alors  la  langue  qui  brûle.  Le  mâchonnement  conti- 
nue toujours.  Tout  à  coup  il  fait  des  efforts  comme  pour  rejeter 
quelque  chose  du  pharynx  ;  il  y  a  quelque  chose  qui  le  gêne  dans  la 
gorge,  dit-il.  Puis  cela  disparaît  à  son  tour,  mais  il  a  alors  la  sensa- 
tion de  petits  boutons  sur  la  langue.  Il  mâchonne  encore,  claque  des 
dents,  et  enfin  tout  se  calme.  La  sensibilité  est  normale. 

Jean-Baptiste  (XV,  224)  fait  de  même  des  mouvements  des  lèvres, 
de  la  langue,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  et  se  met  à  bâiller.  Après 
quoi  il  sent  ce  qu'il  avale. 

Yvonne  (IX,  125),  à  la  suite  d'un  réveil  très  marqué  de  la  sensibi- 
lité de  la  tête  et  de  la  face,  a  le  visage  très  rouge,  les  pommettes  sont 
cramoisies  avec  un  pointillé  rouge.  Elle  a  des  picotements  le  soir 
dans  la  gorge,  le  nez,  la  face,  comme  si  on  l'avait  frottée  avec  des 
orties.  Elle  se  frotte  les  yeux,  se  mouche  continuellement,  se  frotte 
les  sourcils,  le  bord  des  paupières,  a  des  démangeaisons  partout. 
Elle  paraît  plus  gaie,  plus  épanouie  ;  son  visage  paraît  plus  rempli, 
et  le  lendemain  elle  y  ressent  encore  des  démangeaisons.  Quelques 
jours  après  il  se  produit  une  desquamation  furfuracée. 

Chez  toutes,  des  réactions  identiques  se  produisent  sous  l'influence 
du  retour  de  la  sensibilité,  réactions  plus  marquées  naturellement 
du  côté  le  plus  anesthésié.  On  en  trouvera  le  détail  dans  le  cours  de 
mes  observations  et  le  sujet  a  relativement  trop  peu  d'importance 
pour  que  je  multiplie  les  exemples  ici. 
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La  bouche  mérite  cependant  une  mention  spéciale,  à  cause  de 
l'influence  qu'a  son  anesthésie  et  celle  de  la  langue  dans  les  actes  de 
la  nutrition,  et  en  raison  de  l'importance  qu'il  y  a  à  connaître  les 
sensations  spéciales  qui  peuvent  en  résulter  dans  les  cas  d'anorexie 
et  de  refus  d'aliments. 

Quand  on  enjoint  en  effet  de  sentir  sa  langue  à  un  sujet,  il  com- 
mence par  la  remuer  lentement  dans  l'intérieur  de  la  bouche;  elle 
lui  semble  grosse,  épaisse,  difficile  à  mouvoir  ;  il  y  éprouve  en  même 
temps  des  picotements,  puis  des  brûlures,  des  fourmillements  ;  puis 
elle  reprend  son  volume  normal  et  il  ne  la  sent  plus  que  comme 
nous  la  sentons  tous.  Après  lui  avoir  fait  exécuter  des  mouvements 
à  l'intérieur  de  la  bouche,  il  la  sort,  la  passe  sur  ses  lèvres,  la  tire 
dans  tous  les  sens  ;  il  se  mord  les  lèvres,  s'assure  en  passant  sa 
langue  sur  ses  gencives  qu'elles  sentent  bien.  Les  dents  lui  paraissent 
en  effet  souvent  longues,  ou  molles,  ou  même  il  ne  les  sent  pas,  d'où 
difficulté  à  mastiquer.  C'est  une  opération  que  certains  sujets  ne 
paraissent  plus  savoir  faire.  Ils  tournent  et  retournent  sans  cesse 
dans  leur  bouche  leur  bol  alimentaire,  incapables  de  faire  le  mou- 
vement de  langue  nécessaire  pour  le  faire  glisser  dans  le  pharynx. 

En  résumant  les  réactions  motrices  et  sensitives  du  retour  de  la 
sensibilité  de  la  face  nous  voyons  qu'elles  consistent  essentiellement 
en  grimaces  dans  tous  les  sens,  accompagnées  de  sensations  qui 
se  présentent  dans  l'ordre  suivant  :  tiraillements,  picotements,  four- 
millements, brûlures,  démangeaisons,  afflux  de  sang  au  visage.  Au 
moment  où  les  tiraillements  se  produisent,  les  malades  disent  sou- 
vent que  leur  figure  est  raide,  surtout  du  côté  le  plus  anesthésie,  que 
leur  peau  est  comme  du  parchemin.  Les  démangeaisons  persistent 
plus  longtemps  à  la  face  que  sur  toute  autre  partie  du  corps.  Elles 
s'accompagnent  fréquemment  de  piqueté  hémorragique  très  fin  et 
quelquefois  d'une  desquamation  furfuracée,  ainsi  que  je  l'ai  constaté 
chez  quelques-unes,  en  particulier  chez  Yvonne.  Le  résultat  immé- 
diat de  la  disparition  de  l'anesthésie  de  la  face  est  de  rendre  aux 
malades  un  aspect  plus  gai,  plus  animé,  de  les  rajeunir,  et  de  leur 
donner  une  mine  plus  prospère.  De  plus  les  troubles  vaso-constric- 
teurs qui  existaient  avant  et  qui  empêchaient  ces  sujets  de  rougir, 
ou  de  pâlir,  ce  qui  leur  enlève  beaucoup  d'expression  mimique,  dis- 
paraissent, et  on  voit  ces  malades,  qui  paraissaient  impassibles 
auparavant,  se  mettre  au  contraire  à  rougir  ou  à  pâlir  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Le  retour  de  la  sensibilité  de  la  langue  s'accompagne  de  mouve- 
ments  dans  tous  les  sens,  tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur  de  la 
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bouche,  en  même  temps  que  de  sensations  d'épaississement,  de 
picotements,  de  fourmillements,  de  brûlures,  d'engourdissement,  et 
enfin  de  retour  à  son  volume  réel  et  à  sa  sensibilité  normale.  Gomme 
conséquence,  on  constate  le  retour  de  la  mastication,  de  la  dégluti- 
tion, et  de  la  sensibilité  gustative.  Nous  verrons,  à  propos  du 
mutisme  et  du  bégaiement,  le  rôle  que  l'anesthésie  de  la  langue  peut 
jouer  dans  la  pathogénie  de  ces  troubles,  de  même  que  celle  de  la 
bouche  et  des  muscles  masticateurs  dans  le  refus  des  aliments  des 
anorexiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ici  encore  nous  reconnaissons  que  le  trouble  fon- 
damental est  l'anesthésie,  puisqu'il  suffit  de  réveiller  la  sensibilité 
de  la  face  et  des  organes  qu'elle  contient  pour  voir  reparaître  toute 
la  mimique  normale  et  toute  les  fonctions  digestives  supérieures. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  l'anesthésie  du  nez.  Cette  anesthésie,  cons- 
tatable  isolément  dans  certains  cas,  provoque  chez  les  malades  la 
sensation  que  leur  nez  est  bouché,  que  l'air  ne  peut  plus  y  passer,  et 
il  en  résulte  fréquemment  des  idées  hypochondriaques  et  de  légers 
accès  de  suffocation  ou  d'angoisse.  On  constate  en  ce  cas,  non  seule- 
ment l'abolition  du  réflexe  nasal,  de  la  sensibilité  réflexe  de  la 
muqueuse  nasale,  mais  encore  on  peut  délimiter,  si  le  reste  de  la 
face  n'est  pas  insensible,  une  zone  d'anesthésie  plus  ou  moins  éten- 
due siégeant  en  général  à  la  racine  du  nez.  Sous  cette  influence  le 
nez  paraît  plus  volumineux  au  sujet,  tant  intérieurement  qu'extérieu- 
rement et  il  ne  sent  plus  le  contact  de  l'air. 

Quand  on  lui  rend  la  sensibilité,  il  éprouve  des  picotements,  des 
fourmillements,  des  démangeaisons  dans  le  nez,  qui  paraît  revenir 
à  des  dimensions  normales,  et  il  n'est  pas  rare,  ainsi  que  je  l'ai 
observé  plusieurs  fois,  de  voir  survenir  des  éternuements  répétés. 
En  même  temps  le  sujet  fronce  le  nez,  respire  bruyamment,  souffle 
à  coups  répétés  comme  pour  expulser  quelque  chose  qui  le  gêne. 

Yeux.  —  On  sait  combien  les  troubles  de  la  sensibilité  oculo- 
palpébrale  sont  fréquents,  que  lorsque  l'anesthésie  est  complète  le 
réflexe  oculo-palpébral  ne  se  produit  plus,  et  qu'elle  se  superpose  à 
l'amblyopie.  M.  Féré  a  fait  remarquer  que  les  hystériques  hémianes- 
thésiques  n'ayant  ni  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  achroma- 
topsie,  conservaient  la  sensibilité  de  la  conjonctive  ;  que  celles  qui 
ont  perdu  la  vision  d'une  ou  de  plusieurs  couleurs  et  ont  du  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  ont  perdu  la  sensibilité  conjonctivale  ;  que 
celles  enfin  qui  ont  une  achromatopsie  complète  et  un  champ 
visuel  presque  nul,  ont  perdu  non  seulement   la  sensibilité  de  la 
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conjonctive,  mais  encore  celle  de  la  cornée.  Il  y  a  donc  parallé- 
lisme entre  les  troubles  fonctionnels  et  l'anesthésie. 

Ces  données  cliniques  me  conduisirent  tout  naturellement  à 
rechercher  ce  qui  surviendrait  si  je  rétablissais  la  sensibilité  oculo- 
palpébrale,  et  à  contrôler  ainsi  le  rapport  qui  existait  entre  cette 
sensibilité  et  les  fonctions  oculaires. 

La  première  observation  que  je  fis  en  ce  sens  fut  sur  Marie  (XII, 
174).  Dans  une  séance  pour  la  réveiller  complètement,  elle  me  dit 
tout  à  coup,  après  avoir  eu  une  forte  secousse  de  la  tête,  où  existait 
encore  à  ce  moment  un  fort  clou  au  sommet  :  «  Je  vois  tout  rouge.  » 
J'insiste  alors  pour  qu'elle  «  se  réveille  davantage  ».  Les  secousses 
de  tête  continuent  en  même  temps  que  le  point  du  sommet  diminue. 
Puis  elle  se  met  à  respirer  profondément,  à  remuer  les  lèvres  et  la 
langue,  et  à  cligner  des  paupières.  Elle  dit  alors  :  a  Ah  !  c'est  tout 
vert!  »  En  continuant  ainsi  elle  voit  successivement  jaune,  puis  bleu, 
puis  tout  noir.  L'œil  gauche  lui  fait  mal,  la  brûle  et  lui  paraît  d'un 
volume  double  de  l'autre.  Cet  œil  est  ordinairement  amaurotique. 
A  mesure  qu'elle  se  réveille,  elle  se  frotte  l'œil  gauche,  fronce  les 
sourcils,  et  en  même  temps  voit  toutes  les  couleurs  à  la  fois.  Au 
réveil,  l'œil  gauche  n'était  plus  amaurotique,  mais  il  y  avait  encore 
du  rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  la  diminution  de  l'acuité 
visuelle. 

Quelques  jours  après,  l'œil  gauche  est  très  congestionné,  et  rede- 
vient amaurotique,  et  en  même  temps  elle  y  ressent  des  élancements 
qui  ont  été  en  augmentant  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  complètement  perdu 
la  vue  de  ce  côté.  Endormie,  je  lui  ordonne  de  «  sentir  son  œil  » 
(XII,  177).  Elle  y  éprouve  aussitôt  des  tiraillements,  est  prise  d'oscil- 
lations et  de  secousses  de  tête;  les  paupières  sont  animées  de  batte- 
ments rapides,  les  sourcils  et  le  front  se  contractent  ;  elle  éprouve 
des  élancements  et  des  tiraillements  dans  l'œil.  En  insistant  conti- 
nuellement pour  qu'elle  le  sente  mieux,  elle  y  ressent  bientôt  des 
tiraillements  et  des  brûlures  en  même  temps  ;  puis  des  picotements 
et  des  brûlures,  les  élancements  ayant  cessé,  et  en  même  temps  elle 
voit  passer  toutes  les  couleurs  devant  ses  yeux.  Il  lui  semble  que  son 
œil  est  gros  et  va  sortir  de  l'orbite.  Mais  bientôt  il  se  rapetisse,  et 
elle  a  des  battements  des  paupières  et  des  froncements  du  front. 
L'œil  lui  paraît  alors  de  grosseur  moyenne,  mais  elle  ne  saurait  dire 
s'il  est  semblable  à  l'autre  qu'elle  dit  ne  pas  sentir.  Cependant  elle 
en  a  une  certaine  conscience  car  elle  dit  :  «  Comment  se  fait-il  que  je 
voie  de  l'un  et  pas  de  l'autre,  puisque  je  ne  les  sens  pas?  »  —  Je  lui 
demande  quel  est  celui  qu'elle  sent  le  moins  en  ce  moment.  «  C'est 
le  gauche,  »  me  dit-elle.  Elle  voit  alors  passer  toutes   les   couleurs 
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devant  elle.  Elle  y  éprouve  quelques  tiraillements  encore  et  du  froid, 
puis  il  lui  semble  qu'il  saute,  ne  voit  plus  rien,  plus  de  couleurs, 
rien  que  du  noir.  Elle  cligne  continuellement  des  paupières  et  con- 
tinue à  sentir  son  œil  sauter.  Les  battements  des  paupières  devien- 
nent plus  rapides,  son  œil  lui  semble  se  réchauffer.  Je  lui  dis  de 
sentir  aussi  l'œil  droit.  Elle  y  éprouve  des  picotements,  puis  des 
brûlures,  mais  d'une  manière  beaucoup  moins  intense  qu'à  gauche, 
ce  qui  est  en  rapport  avec  l'anesthésie  qui  était  en  effet  ordinaire- 
ment beaucoup  moins  marquée  qu'à  gauche.  Puis  elle  a  des  cligne- 
ments et  sent  également  sauter  l'œil  droit.  J'insiste  pour  qu'elle 
sente  encore  plus  :  alors  elle  a  des  tiraillements  dans  les  deux  yeux, 
puis  des  brûlures,  surtout  à  gauche.  A  la  suite  d'une  forte  secousse, 
où  tout  lui  a  semblé  se  retourner  dans  sa  tête,  et  dans  ses  yeux  sur- 
tout, elle  sent  l'œil  droit  un  peu  froid  à  son  tour,  l'œil  gauche  voyant 
assez  bien  (il  est  toujours  fermé),  mais  ayant  devant  lui  des  carrés 
noirs,  rouges  et  verts,  disposés,  le  noir  entre  le  rouge  à  gauche  et  le 
vert  à  droite.  Puis  ce  sont  des  picotements  et  des  brûlures  ressentis 
simultanément  dans  l'œil  droit,  et  en  certains  points  une  sensation 
mélangée  de  chaud  et  de  froid.  Des  secousses  générales  surviennent 
quand  je  lui  dis  de  sentir  encore  davantage,  elle  fronce  les  sourcils 
et  éprouve  des  tiraillements  dans  la  tête  et  plus  encore  dans  les 
yeux,  après  quoi  elle  s'écrie  :  «  Tout  s'est  retourné  ;  tiens,  voilà  les 
couleurs  qui  viennent  de  droite  maintenant .  »  Et,  comme  tout  à 
l'heure  pour  le  côté  gauche,  l'œil  droit  lui  paraît  plus  petit  que  le 
gauche.  Après  quoi  elle  dit  ne  plus  rien  éprouver  dans  les  yeux  et 
les  sentir  bien  pareils.  Cependant  la  sensibilité  tactile  des  paupières 
n'est  pas  revenue  ;  je  lui  dis  de  mieux  sentir  encore  les  deux  yeux. 
Les  paupières  présentent  des  battements  plus  rapides  ;  et  bientôt, 
sans  que  j'aie  spécifié  de  sentir  les  paupières,  elle  perçoit  les  sensa- 
tions tactiles  des  paupières  des  deux  côtés,  avec  cette  différence  qu'à 
gauche  elles  sont  douloureuses.  Je  continue  à  lui  dire  de  mieux 
sentir,  toujours  sans  lui  faire  remarquer  ces  différences,  et  le  contact 
cesse  d'être  douloureux  à  gauche.  Elle  ouvre  les  yeux  alors,  je  bouche 
le  droit  et  lui  présente  l'index  devant  le  gauche.  Elle  ne  reconnaît 
pas  ce  que  c'est,  est  effrayée  ;  elle  a  de  la  macropsie.  Je  lui  dis  de 
sentir  encore  plus  ses  yeux.  Après  diverses  réactions,  clignements 
des  paupières,  froncements  des  sourcils,  sursauts  généraux,  elle 
rétrograde  à  l'âge  de  cinq  ans,,  époque  du  début  de  l'hystérie  et  se 
réveille  complètement.  La  vue  alors  est  complètement  normale  ;  il 
n'y  a  plus  ni  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  dyschromatopsie, 
ni  anesthésie  oculo-palpébrale. 

Un  autre  jour,  constatant  l'état  normal  de  l'œil  droit,  tandis  qu'à 
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gauche  il  y  a  un  peu  de  rétrécissement  du  champ  visuel  et  perte  de 
la  vision  du  violet  qu'elle  voit  gris,  avec  diminution  légère  de  l'acuité 
visuelle,  je  l'endors  et  lui  dis  de  sentir  complètement  l'œil  gauche. 
Elle  y  ressent  des  picotements,  des  tiraillements  et  se  réveille  enfin 
complètement.  Je  constate  alors  qu'il  n'y  a  plus  ni  rétrécissement  du 
champ  visuel,  ni  dyschromatopsie,  ni  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Ainsi  le  fait  de  rendre  la  sensibilité  de  l'œil  faisait  disparaître  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  l'achromatopsie,  l'amblyopie,  et 
seulement  en  dernier  lieu  l'anesthésie  palpébrale .  Les  couleurs 
reparaissaient  une  à  une  à  mesure  que  la  sensibilité  s'avivait,  et  cela 
dans  l'ordre  suivant  :  rouge,  vert,  jaune,  bleu,  puis  un  mélange  de 
toutes  les  couleurs. 

Chez  Marguerite  G.  (XIII,  202),  les  choses  se  passent  de  la  même 
façon.  J'avais  remarqué  à  plusieurs  reprises  dans  les  séances  où  je  la 
réveillais  complètement,  en  lui  ordonnant  simplement  à  la  fin  de 
«  sentir  sa  tête  »,  sans  spécifier  les  parties  diverses,  et  les  yeux  en 
particulier,  qu'elle  éprouvait  dans  ces  derniers  des  tiraillements,  et 
qu'elle  ne  pouvait  se  réveiller  complètement  que  lorsque  ceux-ci 
avaient  cessé  et  qu'elle  ne  présentait  plus  de  froncements  des  pau- 
pières. Un  jour,  sur  le  point  de  se  réveiller  ainsi,  je  lui  dis  de 
«  sentir  ses  yeux  complètement  ».  Aussitôt  elle  se  contracte  le  cou  et 
la  tête,  qu'elle  rejette  en  arrière  comme  si  on  la  lui  tirait, 
s'étire  de  tout  le  corps.  Je  lui  demande  :  «  Que  voyez-vous?  —  Je 
vois  tout  vert,  des  taches,  »  me  répond-t-elle.  Avant  elle  voyait 
rouge.  En  insistant  pour  qu'elle  sente  de  plus  en  plus,  elle  voit  suc- 
cessivement du  jaune,  puis  du  bleu,  puis  un  peu  bleu  et  violet;  et 
enfin  violet.  Après  quoi  elle  aperçoit  des  dessins  de  deux  couleurs, 
violet  et  noir,  des  petits  carrés  qui  dansent  devant  ses  yeux.  Ensuite 
«  c'est  tout  noir  »,  puis  «  des  petites  perles  d'or  qui  tombent  et  dan- 
sent devant  ses  yeux  »,  puis  «  ça  fait  comme  si  toutes  les  couleurs 
passaient  les  unes  après  les  autres  ».  Elles  se  brouillent  alors  et  tout 
devient  clair.  C'est  la  recomposition  de  la  lumière  blanche. 

Un  autre  jour  (XIII,  203),  en  lui  rendant  la  sensibilité  de  la  tête, 
sans  m'occuper  spécialement  des  yeux,  elle  voit,  au  bout  d'un  certain 
temps  de  réactions  habituelles  de  la  tête,  «  des  petites  roues  à  crans  » 
qui  tournent  devant  ses  yeux.  «  C'est  rouge,  dit-elle,  avec  des  tache?, 
des  dessins.  »  Puis  continuant  à  sentir  de  plus  en  plus  «  la  tête  » ,  elle 
voit  vert,  puis  jaune,  puis  bleu,  puis  violet,  puis  un  mélange  de 
toutes  les  couleurs,  qui  lui  donne  la  sensation  de  clarté.  Un  autre 
jour  encore,  dans  les  mêmes  conditions,  elle  se  met  à  éprouver  des 
tiraillements  dans  les  yeux  :  «  Ça  les  retourne  ;  c'est  comme  des 
vrilles  qu'on  y  entrerait...  C'est  comme  si  on  y  enfonçait  des  fers 
l'hystérie.  —  i.  8 
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rouges.  »  Après  avoir  éprouvé  toutes  ces  sensations  elle  se  frotte  les 
yeux  et  se  réveille.  Maintes  fois,  en  la  menant  jusqu'au  réveil  spon- 
tané complet,  j'ai  constaté  qu'il  suffisait  de  lui  dire,  soit  de  se 
réveiller  davantage,  soit  de  sentir  complètement  sa  tête  ou  ses  yeux, 
pour  voir  le  rétrécissement  du  champ  visuel  diminuer  parallèlement. 

J'ai  pu  observer  chez  Jeanne  A.  (XIV,  214)  le  parallélisme  remar- 
quable qui  existe  entre  la  sensibilité  de  l'œil  et  la  vision  des  cou- 
leurs. Elle  est  amaurotique  de  l'œil  gauche  depuis  longtemps, 
mais  a  la  notion  des  couleurs  du  côté  droit  ;  elle  est  modiste  et  ne  se 
trompe  pas  sur  les  nuances.  Endormie  pour  restaurer  la  sensibilité 
de  la  tête,  j'insiste  pour  qu'elle  sente  bien  les  yeux.  Elle  éprouve  la 
sensation  d'être  tiraillée  avec  des  épingles,  et  s'étonne  de  la  lumière 
dont  elle  a  la  sensation,  quoique  les  yeux  fermés  :  «  Oh  !  c'est  drôle, 
la  lumière,  s'écrie-t-elle,  c'est  jaune  ;  je  n'ai  jamais  vu  comme  ça.  » 
Son  œil  gauche  se  contracte  fortement  ;  elle  paraît  en  souffrir  ;  sa 
face  se  congestionne  et  se  contracte  à  gauche  ;  elle  dit  souffrir  comme 
si  on  lui  arrachait  l'œil  avec  des  pinces.  Après  quoi,  elle  voit  du  jaune, 
«  comme  du  soleil  »  dans  l'œil  droit,  et  du  vert  dans  l'œil  gauche.  La 
sensibilité  continuant  à  revenir,  elle  voit  bleu,  puis  grenat.  Ensuite, 
elle  voit  ces  trois  couleurs  ensemble  sous  forme  de  raies,  qui  lui 
donnent  enfin,  par  leur  mélange,  l'impression  du  soleil  éblouissant. 
Je  la  réveille,  et  alors  elle  voit  les  couleurs  complémentaires  de 
chaque  ton;  le  vert  rouge,  le  rouge  vert,  le  bleu  jaune,  le  jaune 
bleu.  Je  lui  fais  ressentir  de  nouveau  les  yeux  ;  cette  fois,  les  couleurs 
sont  mieux  appréciées":  le  rouge  est  rose,  le  bleu  est  chamois,  le 
jaune  est  bleu,  le  vert  est  jaune.  Nouvelle  séance,  nouvelles  réactions 
de  retour  de  la  sensibilité,  et  alors,  au  réveil,  vision  normale  des 
couleurs. 

Jeanne  D.  (XVII,  259)  se  met  à  cligner,  à  froncer  les  paupières  et 
les  sourcils,  à  éprouver  du  tremblement  dans  les  yeux  quand  je  lui 
dis  de  les  sentir.  Elle  voit  du  blanc,  du  noir,  et  puis  comme  une 
espèce  d'arc-en-ciel. 

Eugénie  (XVI,  248),  à  la  fin  d'une  séance  de  réveil,  reçoit  l'ordre 
de  sentir  complètement  sa  tête  et  ses  yeux.  Elle  me  dit  avoir  déjà  vu 
du  bleu  et  du  rouge  passer  devant.  Elle  s'étire,  oscille  la  tête  d'un  côté 
à  l'autre,  éprouve  des  tiraillements  dans  les  yeux,  ainsi  que  des  élan- 
cements. Puis  elle  se  réveille  spontanément.  Mais  l'œil  gauche  voit 
trouble  et  le  champ  visuel  en  est  rétréci.  Je  la  rendors  et  lui  dis  de 
sentir  davantage.  Elle  se  détend  de  tout  le  corps,  et  éprouve  des 
tiraillements  légers  dans  la  tête  et  les  yeux,  puis  se  réveille  de  nou- 
veau. Le  champ  visuel  est  moins  rétréci,  mais  l'est  encore.  Je  lui 
referme   les   yeux  et  lui  ordonne  de  se  sentir  complètement.    Elle 
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s'étire  encore  et  rouvre  les  yeux.  Cette  fois,  il  n'y  a  plus  de  rétrécis- 
sement du  champ  visuel.  Cependant,  l'œil  gauche  voyant  encore  un 
peu  trouble,  je  lui  referme  encore  les  yeux,  et  lui  dis  de  sentir  bien 
l'œil  gauche.  Elle  y  éprouve  aussitôt  des  tiraillements,  rejette  la  tête 
en  arrière,  et  se  réveille  enfin  avec  la  vue  en  apparence  normale.  En 
insistant  à  nouveau  cependant,  pour  sentir  de  plus  en  plus  ses  yeux, 
et  la  réendormant  chaque  fois  qu'elle  paraît  se  réveiller,  elle  voit  de 
la  lumière  de  toutes  les  couleurs  et  «  des  choses  qui  dansent  devant 
ses  yeux  »,puis  la  lumière  blanche,  et  elle  se  réveille  enfin  normale. 

L'abbé  D.  (XX,  331)  éprouve  des  tiraillements  dans  les  yeux  à  la 
fin  de  chaque  séance  de  réveil,  et  voit  passer  devant  lui  du  rouge, 
puis  toutes  les  couleurs.  Il  éprouve  ensuite  des  picotements,  et  enfin 
une  simple  lourdeur  sur  les  paupières.  Au  réveil,  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  qu'il  avait  a  disparu. 

Marguerite  (I,  8),  sous  l'influence  du  réveil  simple,  recouvre  pro- 
gressivement la  vision  des  couleurs,  en  même  temps  que  son  champ 
visuel  s'agrandit.  Autrefois,  elle  ne  voyait  que  le  rouge.  A  la  suite 
des  séances  de  réveil,  elle  voit  le  vert,  mais  prend  le  jaune  pour  le 
bleu  et  réciproquement,  puis  cesse  de  faire  cette  interversion,  et 
revoit  tout  plus  clair.  Cette  sensation  de  clarté,  de  «  voir  tout  plus 
clair  »,  est  commune  à  tous  les  hystériques  que  j'ai  réveillés.  C'est 
leur  première  remarque.  Ils  s'étonnent  tous  de  voir  des  détails  qu'ils 
n'avaient  pas  encore  vus  ;  c'est  comme  un  brouillard  qui  se  dissipe, 
et  qui  était  interposé  entre  eux  et  le  monde  extérieur.  Il  suffit  souvent 
d'un  très  léger  réveil  simple  pour  que  cette  impression  se  produise. 

J'ai  omis  à  dessein  de  signaler,  parmi  les  réactions  qui  accompagnent 
le  retour  de  la  sensibilité  des  yeux,  un  phénomène  extrêmement 
important,  à  savoir  le  point  de  la  tète  où  correspondent  les  tiraille- 
ments qui  partent  des  yeux. 

La  réaction  qui  persiste  le  plus  longtemps  lorsqu'on  réveille  la  sen- 
sibilité de  la  tête,  ou  qu'on  pratique  le  réveil  général,  ce  sont  des 
secousses  à  la  nuque,  qui  projettent  la  tète  brusquement  en  arrière.  Ces 
secousses  s'accompagnent  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau 
des  bosses  occipitales,  et  sont  en  général  plus  marquées  et  surtout 
plus  persistantes  du  côté  gauche.  Cette  douleur  n'est  pas  seulement 
subjective.  Elle  peut  être  constatée  objectivement,  car  on  l'exaspère 
par  la  pression  de  la  région  occipitale,  qui  est  le  siège  en  réalité  de 
deux  points,  analogues  au  clou  du  sommet.  Ces  deux  points  sont  en 
rapport  direct  avec  les  sensations  qui  ont  leur  point  de  départ  dans 
les  yeux.  Dès  qu'on  ordonne  au  sujet  de  sentir  ses  yeux,  les  tirail- 
lements et  les  élancements  qu'il  y  ressent  vont  aboutir  à  la  région 
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occipitale.  L'hyperesthésie  de  celte  région  diminue  et  disparaît  avec 
le  retour  de  la  sensibilité  oculo-palpébrale,  et  tant  qu'elle  subsiste 
on  peut  être  certain  que  la  sensibilité  de  l'œil  n'est  pas  normale.  J'ai 
pu  m'en  assurer  maintes  fois  :  le  sujet  se  réveillait  spontanément, 
et  paraissait  normal.  Mais  si  je  constatais  de  la  douleur  de  l'occiput, 
et  si  je  lui  refermais  les  yeux  en  lui  ordonnant  de  se  réveiller  plus  com- 
plètement, ou  de  sentir  plus  complètement  sa  tête,  sans  lui  parler  de 
ses  yeux,  de  nouveau  des  tiraillements,  allant  des  yeux  à  l'occiput, 
apparaissaient  avec  des  clignements  de  paupières,  et,  tant  que  la  dou- 
leur persistait,  la  sensibilité  de  l'œil  s'affinait.  Quand  elle  était  dis- 
parue, le  champ  visuel  était  normal,  et  la  sensibilité  oculo-palpébrale 
parfaite.  Si,  au  contraire,  ne  m'occupant  pas  de  l'état  de  la  région 
occipitale  je  disais  au  sujet  de  sentir  complètement  ses  yeux,  tant  que 
j'y  constatais  des  réactions  motrices  ou  sensitives,  j'étais  sûr  de  ren- 
contrer de  la  douleur  occipitale.  En  présence  de  cette  concordance 
absolue  et  constante,  je  n'hésitai  pas  à  penser  qu'elle  était  due  à  ce 
fait  que  c'était,  en  réalité,  dans  le  centre  visuel  même  que  se  passaient 
tous  les  phénomènes.  Et  en  effet,  en  déterminant  exactement  la  topo- 
graphie de  l'hyperesthésie  crânienne,  je  pus  me  convaincre  facile- 
ment qu'elle  était  exactement  superposée  au  centre  occipital  de  la 
vision. 

De  l'examen  de  ces  faits  il  découle  les  remarques  suivantes  : 
1°  l'anesthésie  oculo-palpébrale  est  superposée  au  défaut  du  fonction- 
nement même  de  l'appareil  de  la  vision,  et  lui  est  proportionnelle; 
2°  elle  est  la  conséquence  d'un  trouble  siégeant  dans  le  centre 
visuel  lui-même,  ainsi  que  le  prouvent,  d'une  part  l'irradiation  des 
douleurs  partant  de  l'œil  quand  on  réveille  la  sensibilité  de  l'œil,  et  de 
l'autre  l'existence  de  ces  mêmes  douleurs  s'accompagnant  de  retour 
de  la  sensibilité  dans  l'œil  quand  on  fait  recouvrer  au  sujet  la  cénes- 
thésie  complète  du  cerveau;  3°  ce  trouble  "du  centre  visuel  est  un  état 
d'engourdissement  ou  de  sommeil  plus  ou  moins  profond,  comme 
pour  les  autres  organes;  4°  le  retour  de  la  sensibilité  de  l'œil  et  des 
paupières  s'accompagne  d'une  série  de  réactions  dans  un  ordre 
déterminé,  et  qui  est  le  suivant. 

Lorsque  l'anesthésie  est  très  profonde,  il  y  a  amaurose  complète, 
ou  amblyopie  avec  rétrécissement  extrême  du  champ  visuel  et  achro- 
matopsie  ou  dyschromatopsie  très  accusée.  Quand  on  ordonne  à  un 
sujet  de  sentir  son  œil,  il  y  éprouve  d'abord  des  tiraillements  doulou- 
reux, des  élancements;  il  lui  semble  qu'on  lui  tire  l'œil  avec  des 
pinces,  qu'on  le  lui  arrache.  En  même  temps  clignements  des  yeux, 
battements  des  paupières,  et  secousses  intermittentes  de  la  tête  qui 
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est  comme  brusquement  tirée  en  arrière,  avec  douleur  spontanée  et 
à  la  pression  de  la  zone  occipitale  correspondant  au  centre  cérébral 
de  la  vision,  avec  anesthésie  du  cuir  chevelu  dans  cette  même  région. 
Puis  ce  sont  des  brûlures,  puis  des  picotements,  et  alors  apparaît  la 
vision  des  couleurs.  Les  tiraillements  reparaissent  de  temps  à  autre, 
mais  ce  qui  domine  maintenant  c'est  la  sensation  que  Vœil  est  très 
volumineux;  puis  il  se  rapetisse  et  ensuite  redevient  de  volume 
moyen,  normal.  Il  se  produit  alors  des  sursauts;  l'œil  semble  sauter, 
et  de  fait  il  y  a  des  spasmes  brusques  des  paupières  :  il  se  produit 
alors  une  sensation  de  froid  dans  l'œil.  La  sensibilité  tactile  des 
paupières  reparaît  alors;  le  contact  est  d'abord  perçu,  mais  d'une 
façon  douloureuse,  puis  normalement.  Les  paupières  restent  lourdes 
encore  un  peu,  le  sujet  éprouve  le  besoin  de  se  les  frotter,  comme 
lorsqu'on  s'éveille  du  sommeil  normal,  jusqu'à  ce  qu'enfin  tout  soit 
redevenu  normal.  Concurremment,  le  rétrécissement  du  champ  visuel 
diminue  jusqu'à  ce  qu'il  ne  se  produise  plus  de  tiraillements,  ni  de 
douleur  à  l'occiput,  et  que  la  région  occipitale  ait  recouvré  sa  sensi- 
bilité. 

Je  laisserai  de  côté  pour  le  moment  la  question  de  l'ordre  dans 
lequel  reparaissent  les  différentes  couleurs.  Je  me  borne  ici  à  dire  à 
quel  moment  elles  reviennent.  Quand  j'étudierai  les  phénomènes 
pathologiques  de  la  vision  à  la  lumière  de  ces  faits,  j'examinerai  ce 
point  qui  est  des  plus  intéressants  et  confirme  complètement  la 
théorie  de  l'hystérie  que  je  défends  ici. 

Il  me  reste  à  parler  de  deux  phénomènes  liés  à  un  défaut  de  sen- 
sibilité, à  savoir  l'impossibilité  de  maintenir  les  yeux  fermés  volon- 
tairement, et  la  vision  de  couleurs  ou  de  dessins  quelconques  qui 
dansent  devant  les  yeux  dès  qu'ils  sont  fermés.  Il  nous  suffit  de  nous 
reporter  à  ce  qui  se  passe  dans  la  restauration  de  la  sensibilité  pour 
nous  rendre  compte  de  ce  dernier  phénomène,  qui  tient  à  ce  qu'il  y  a 
un  degré  de  diminution  de  la  sensibilité  de  l'œil  correspondant  à  celui 
où  toutes  les  couleurs  se  brouillent  après  être  réapparues  successive- 
ment, c'est-à-dire  à  une  anesthésie  légère.  La  coïncidence  de  la  dou- 
leur occipitale,  en  même  temps  que  d'un  léger  trouble  de  l'acuité 
visuelle,  montre  bien  qu'il  s'agit  d'une  perte  de  sensibilité  du  centre 
visuel.  Il  suffit  d'ailleurs  de  faire  recouvrer  la  sensibilité  de  l'œil  au 
sujet  pour  voir  ce  phénomène  disparaître, .  ce  qui  complète  la 
démonstration. 

Mais  le  premier  phénomène,  a  une  importance  plus  grande  à  cause 
de  ses  conséquences  au  point  de  vue  de  l'impossibilité  où  il  met  les 
sujets  de  dormir  naturellement.  En  effet,  sitôt  les  yeux  fermés,  le 
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sujet  éprouve  dans  les  paupières  un  sursaut,  qui  les  lui  fait  rouvrir. 
«  C'est  malgré  moi,  me  dit  Pauline  (XVIII,  279)  ;  quelque  chose 
remue  dedans  qui  les  fait  se  rouvrir  quand  je  voudrais  les  fermer.  » 
D'autres  (XIII,  206)  voient  danser  devant  les  yeux  des  «  drôles  d'objets, 
des  boules,  des  choses  de  couleur;  les  yeux  tirent  et  font  du  mal  ». 
Nous  connaissons  maintenant  toutes  ces  impressions,  nous  les  avons 
vues  se  produire  à  une  certaine  phase  de  la  restauration  de  la  sen- 
sibilité de  l'œil,  assez  voisine  d'ailleurs  de  la  normale.  Et  en  effet  il 
suffit  de  réveiller  plus  complètement  la  sensibilité  pour  voir  dispa- 
raître ce  phénomène.  C'est  ce  que  je  fis  quand  je  m'en  aperçus,  et  je 
ne  m'arrêtai  dès  lors  de  réveiller  mes  sujets  qu'après  avoir  fait 
l'épreuve  qu'ils  pouvaient  maintenir  leurs  yeux  fermés  sans  sursauts 
aussi  longtemps  qu'ils  le  voulaient. 

Voici  par  exemple  Eugénie  (XVI,  248)  qui,  bien  réveillée  et  ayant 
toute  sa  sensibilité  en  apparence,  ne  peut  maintenir  les  yeux  fermés. 
A  peine  ses  paupières  sont-elles  closes  qu'elle  sursaute  en  les  rou- 
vrant. Je  la  rendors  et  lui  dis  de  sentir  encore  plus  complètement 
ses  yeux.  De  nouveau  elle  se  réveille  en  apparence  très  bien.  J'essaie 
si  elle  peut  maintenir  les  yeux  fermés.  Elle  y  arrive  mieux  que  tout 
à  l'heure,  mais  pas  encore  longtemps.  Je  l'endors  de  nouveau  pour 
lui  faire  sentir  encore  plus  les  yeux.  Elle  se  tortille  de  la  tête  aux 
pieds.  A  ma  question:  «  Que  se  passe-t-il?  »  elle  répond  :  «  Je  vois 
la  lumière  de  toutes  les  couleurs,  des  choses  qui  dansent  devant  mes 
yeux.  »  Elle  se  réveille  encore  une  fois,  et  peut  rester  une  demi-minute 
environ  les  yeux  fermés  avant  de  sursauter.  Endormie  de  nouveau, 
elle  voit  cette  fois  la  lumière  blanche  et  se  réveille.  Elle  peut  alors  gar- 
der les  yeux  fermés  sans  sursauter  ni  les  rouvrir  malgré  elle,  aussi 
longtemps  qu'elle  veut. 

Ouïe.  —  Il  est  fréquent  de  constater  chez  les  hystériques  de  la  sur- 
dité, mais  une  surdité  tout  à  fait  particulière,  car  elles  entendent  très 
bien  ce  qu'on  dit  sans  qu'on  soit  obligé  d'élever  le  ton  de  la  voix,  et 
quand  on  approche  la  montre  de  leur  oreille  on  est  obligé  souvent  de 
l'appuyer  sur  le  pavillon  pour  qu'elles  distinguent  le  tic  tac.  Appli- 
quant la  théorie  qui  expliquait  les  autres  manifestations  hystériques, 
je  pensai  qu'il  s'agissait  encore  là  d'un  trouble  de  la  sensibilité  de 
l'oreille,  et  cela  d'autant  plus  que  toujours,  quand  il  y  a  diminution 
de  l'ouïe  ou  surdité,  il  existe  de  l'anesthésie  du  pavillon  et  de  l'oreille 
externe.  En  effet  chez  une  jeune  malade,  Marie-Louise,  j'eus  l'occasion 
de  le  vérifier.  En  réveillant  sa  sensibilité  région  par  région  et  organe 
par  organe,  j'en  étais  arrivé  à  la  tête,  et  lui  avais  ordonné  de  sentir 
sa  bouche  et  sa  face.  Après  les  fourmillements,  les  bâillements  et  les 
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grimaces  accoutumés  en  pareille  circonstance,  elle  s'écria  tout  à  coup  : 
«  Qu'est-ce  que  j'ai  dans  les  oreilles  (elle  s'appuie  en  même  temps 
les  doigts  dessus)...  ça  siffle...,  ça  bat...,  ça  se  bouche  par  moments, 
dans  l'oreille  gauche  surtout,  je  deviens  sourde...  ça  fait  froid  main- 
tenant; ça  coule;...  c'est  bien  maintenant.  »  Au  réveil  elle  entend 
bien  des  deux  cotés  et  la  sensibilité  du  pavillon  et  de  l'oreille  externe 
paraît  normale. 

Nous  sommes  trop  familiarisés  avec  ces  impressions  maintenant 
pour  que  j'insiste  sur  leur  signification.  Dans  ce  cas  je  ne  pouvais 
évidemment  pas  mesurer  au  fur  et  à  mesure  l'acuité  auditive  et 
encore  moins  la  sensibilité  objective  du  tympan  ou  de  la  caisse. 
Mais  si  on  rapproche  ces  sensations  de  celles  qui  se  produisent 
dans  un  organe  anesthésié  qui  recouvre  sa  sensibilité,  et  si  d'autre 
part  on  considère  que  la  malade  avait  avant  cette  expérience  l'ouïe 
extrêmement  diminuée,  surtout  à  gauche,  et  qu'après  elle  était  com- 
plètement revenue  des  deux  côtés,  on  ne  peut  guère  douter  qu'il 
s'agisse  là  de  phénomènes  d' anesthésié  et  de  retour  de  la  sensibilité 
comme  dans  les  autres  cas  que  nous  venons  d'examiner. 

Ceci  nous  explique  comment,  après  le  réveil,  certaines  malades  se 
plaignent  d'entendre  les  bruits  résonner  très  fortement  dans  leur 
tête,  habituées  qu'elles  sont  à  les  percevoir  sourdement.  La  plupart 
éprouvent  cette  sensation;  Berthe,  Yvonne,  Jeanne  Des.,  Louise,  etc., 
l'ont  eue.  C'est  quelquefois  une  véritable  fatigue  pour  les  malades. 
Berthe  (XI,  167)  m'écrit  par  exemple  :  «  Ma  tête  est  toujours  bien 
solide,  malgré  que  je  ne  puis  pas  entendre  un  bruit.  Elle  me  semble 
vide  et  chaque  bruit  me  produit  l'effet  d'une  pile  électrique  qui  ne 
fait  que  marcher  continuellement.  »  Marguerite  C...  (XIII,  200) 
trouve,  après  le  réveil  de  la  tête,  que  les  bruits  lui  paraissent  très 
forts,  et  les  objets  très  clairs  et  très  brillants.  Toutes  les  malades  ont 
la  même  impression  que  les  bruits  sont  trop  forts.  Si  nous  procé- 
dons par  analogie,  nous  voyons  que  cela  tient  à  une  certaine  hyperes- 
thésie,  laquelle,  comme  je  l'établirai  plus  loin,  n'est  qu'un  degré 
léger  d'anesthésie,  état  qui  est  douloureux.  Pendant  que  l'ouïe  revient, 
le  sujet  remue  légèrement  le  pavillon  de  l'oreille  ou  le  frotte  comme  s'il 
le  démangeait,  et  on  constate  à  la  fin  qu'il  a  recouvré  sa  sensibilité. 
Tous  les  phénomènes  du  retour  de  la  sensibilité  auditive  que  nous 
venons  de  voir  se  dérouler  chez  Marie-Louise  peuvent  se  présenter 
isolément  chez  les  hystériques,  sous  forme  de  sifflements,  bourdon- 
nements d'oreilles,  sensation  d'obturation  de  l'oreille  par  un  corps 
étranger,  un  bouchon  quelconque.  Hermine  par  exemple  (VIII,  78), 
ayant  imparfaitement  recouvré  la  sensibilité  de  la  tête,  et  qui  mettait 
autrefois  du  coton  dans  ses  oreilles,  ne  peut  plus  rien   supporter, 
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parce  que  tout  lui  paraît  gros,  gonflé,  plein  intérieurement.  Tout 
cela  disparut  après  le  réveil  complet  de  la  sensibilité.  Chez  d'autres 
j'observai  des  douleurs  assez  fortes  au  début  du  retour  de  la 
sensibilité.  Louise  B...  (VII,  64),  qui  a  de  la  surdité  hystérique, 
éprouve  tout  à  coup,  pendant  la  séance  où  je  lui  fais  ressentir  sa  tête 
complètement,  un  choc  brusque  dans  l'oreille  droite,  puis  dans  la 
gauche  comme  une  explosion. 

Je  me  bornerai  à  quelques  conclusions  analogues  à  celles  des 
chapitres  précédents  :  l°les  troubles  auditifs  dans  l'hystérie  sont  dus 
à  l'anesthésie  de  l'oreille  et  du  centre  auditif;  2°  il  suffit  de  réveiller 
la  sensibilité  de  la  tête  et  de  l'oreille  ou  de  réveiller  complètement  le 
sujet  pour  voir  l'ouïe  reparaître  ;  3°  le  retour  de  la  sensibilité  de 
l'ouïe  s'accompagne  de  sensations  particulières  dans  un  ordre  déter- 
miné qui  est  le  suivant  :  des  douleurs  plus  ou  moins  violentes,  puis 
des  sifflements,  des  battements;  puis  la  sensation  <X  obturation,  de 
gonflement,  de  bouchon  ;  ensuite  une  sensation  de  froid,  &  écoule- 
ment de  liquide  et  enfin  le  sentiment  de  bien-être  qui  accompagne 
la  sensibilité  normale  ;  4°  l'anesthésie  cutanée  du  pavillon  de  l'oreille 
et  du  conduit  auditif  externe  disparaît  en  même  temps  que  la 
surdité. 

RÉACTIONS   CÉRÉRRALES 

Tête. —  Ayant  constaté  les  réactions  toutes  particulières,  et  spé- 
ciales pour  chaque  organe,  qui  se  passent  quand  on  ordonne  à  un 
sujet  anesthésique  plongé  dans  l'hypnose  de  sentir  telle  ou  telle  par- 
tie de  son  corps,  je  pensai  qu'il  n'y  avait  aucune  raison  pour  ne  pas 
admettre  que  le  cerveau,  étant  un  viscère  comme  un  autre,  réa- 
gissait sans  doute  d'une  façon  spéciale. 

Marguerite,  qui  par  le  réveil  simple  d'emblée  avait  rétrogradé  de 
trois  années  en  arrière  comme  personnalité,  et  chez  laquelle  j'avais 
ensuite  restauré  la  sensibilité  des  membres,  me  fournit  la  première 
occasion  de  m'en  assurer.  Je  lui  dis  de  sentir  son  cou,  sa  face,  son 
crâne.  Les  secousses  du  cou  sont  très  violentes.  Elle  rejette  brusque- 
ment la  tête  en  arrière  comme  si  on  la  tirait  par  les  cheveux  ;  ces 
secousses  surviennent  au  milieu  d'oscillations  régulières  de  la  tête 
d'un  côté  à  l'autre  et  s'accompagnent  de  douleurs  assez  vives  dans 
l'intérieur  du  crâne,  douleurs  que  Marguerite  compare  à  des  coups  de 
marteau.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  grimaces  de  la  face,  qui 
accompagnaient  le  retour  de  la  sensibilité,  cessent,  et  la  sensibilité 
de  la  face  et  du  crâne  est  revenue  en  grande  partie. 
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Le  clou  a  disparu.  Au  réveil,  Marguerite  s'écrie  :  «  On  m'a  changé 
ma  tète  !  Oh  !  c'est  drôle,  je  me  sens  parler  et  rire.  »  Elle  sent  la 
tête  beaucoup  plus  dégagée,  mais  toute  la  journée  continue  à  y 
ressentir  des  secousses.  Ayant  repris  chez  elle  la  restauration  de  la 
sensibilité  organe  par  organe,  voici  ce  que  je  constatai  quand  je  lui 
ordonnai  de  sentir  sa  tête,  sans  spécifier  autrement  ce  que  j'enten- 
dais par  là.  Ce  sont  d'abord  des  secousses  en  arrière,  des  oscillations 
régulières  de  droite  à  gauche  et,  réciproquement,  des  chocs  dans  la 
tête  comparés  à  des  coups  de  marteau,  puis  une  sensation  de  brûlure 
intérieure.  Elle  s'arrache  les  cheveux,  saisit  sa  tête  à  deux  mains, 
s'écrie  qu'on  lui  arrache  la  peau  du  crâne.  Puis  elle  éprouve  comme 
une  confusion  dans  la  tête  ;  celle-ci  lui  paraît  grosse,  surtout  à 
gauche,  et  en  même  temps  lourde  et  vide.  Peu  à  peu  elle  semble  se 
rapetisser,  se  remplir,  et  la  malade  dit  qu'elle  n'a  plus  la  même 
tête,  les  mêmes  idées,  qu'elle  voit  tout  clair,  et  peu  à  peu  les  souve- 
nirs lui  reviennent  depuis  l'époque  à  laquelle  elle  a  rétrogradé  en  se 
réveillant  de  son  vigilambulisme.  Ce  sont  toujours  les  mêmes  réac- 
tions et  les  mêmes  sensations.  Mais  à  côté  des  réactions  motrices  et 
sensitives  analogues  à  celles  de  tous  les  autres  organes,  j'observe  ici 
des  réactions  spéciales  d'ordre  intellectuel.  D'une  part,  en  effet,  des 
idées  fixes  qu'elle  a  depuis  longtemps,  et  en  particulier  des  idées  de 
suicide,  disparaissent  avec  le  retour  de  la  sensibilité  céphalique. 
Elle  s'en  rend  compte  elle-même  et,  un  jour  qu'elle  avail  presque 
complètement  recouvré  sa  sensibilité,  elle  me  dit,  sans  que  je  lui 
demande  rien  :  «  Oh  !  je  sens  ma  tête  qui  se  vide  de  toutes  ses 
mauvaises  idées  !  »  D'autre  part,  en  insistant  pour  qu'elle  sente  de 
mieux  en  mieux  sa  tête  je  ne  suis  pas  peu  surpris  de  voir  reparaître 
ses  souvenirs,  ou  plutôt  se  reconstituer  sa  personnalité,  car  elle  revit 
réellement  la  vie  dont  elle  a  perdu  le  souvenir,  évoquant  les  travaux 
auxquels  elle  se  livrait  alors,  donnant  la  date  précise  du  jour  où 
elle  croit  être,  et  ne  se  doutant  pas  qu'elle  dort.  Ces  réactions  intel- 
lectuelles s'accompagnent  de  sensations  toutes  particulières.  Il  lui 
semble  que  sa  tête  se  rétrécit,  devient  plus  légère,  et  que  sa  cervelle 
coule.  A  mesure  que  les  secousses  de  tête  se  produisent,  ses  souve- 
nirs reparaissent  et  elle  accuse  des  sensations  analogues.  «  Ça  fait 
mal  à  la  tête,  ça  donne  des  coups,  ça  bat,  ça  coule  à  droite,  ça 
rétrécit,  ma  tête  est  plus  légère.  »  Tous  les  souvenirs  de  sa  maladie 
lui  reviennent  et  elle  me  donne  les  détails  les  plus  nets  sur  la  façon 
dont  s'est  aggravée  sa  maladie,  sur  ses  idées  de  suicide,  sur  ses 
accès  de  somnambulisme.  Presque  parvenue  à  l'époque  où  elle  est 
réellement,  elle  dit  :  «  Ça  ne  coule  plus  que  quelques  gouttes  ;  oh  ! 
c'est  froid...  Je  sens  ma  tête  rapetisser  ;  tout  à  l'heure  ma  tête  était 
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comme  un  ballon,  maintenant  elle  est  comme  une  boule.  »  Puis  elle 
a  des  secousses  générales,  et  ressent  des  picotements  dans  tout  le 
corps  ;  elle  a  des  gargouillements  dans  le  ventre  et  l'estomac  ;  des 
bruits  laryngés,  etc.  ;  bref  tous  les  organes  se  remettent  à  réagir, 
chacun  à  sa  façon,  sous  l'influence  du  retour  de  la  sensibilité  céré- 
brale, preuve  évidente  de  l'origine  centrale  de  toutes  les  réactions  et 
par  conséquent  aussi  de  tous  les  troubles  hystériques.  Le  retour  de 
la  sensibilité  cérébrale  complète  donc  toute  la  sensibilité  du  corps 
entier  restaurée  par  fragments.  Aussi  au  réveil  Marguerite  se  sent- 
elle  mieux  qu'elle  n'a  jamais  élé  ;  sa  tête  est  dégagée,  ses  souvenirs 
sont  revenus,  et  pour  la  première  fois  elle  éprouve  la  faim.  Peu  de 
jours  après  je  constate  que  la  régression  de  sa  personnalité  tient  à 
son  anesthésie  cérébrale.  En  effet,  ayant  reperdu  un  peu  de  sensibi- 
lité par  tout  le  corps,  elle  se  figure,  endormie,  être  en  1892.  Elle  sent 
comme  une  barre  dans  la  tête.  Je  lui  fais  recouvrer  sa  sensibilité. 
Elle  a  les  mêmes  réactions  que  d'habitude,  les  mêmes  secousses  de 
tête,  et  tout  à  coup  elle  s'écrie  :  «  Ça  vient  de  craquer,  cette  barre  ; 
oh!  je  suis  bien;  ça  coule  froid  dans  mon  cou,  je  dois  être  toute 
mouillée.  »  Après  des  secousses  et  des  tressaillements  généralisés  elle 
s'éveille.  «  Je  n'ai  jamais  vu  si  clair,  dit-elle  ;  je  ne  me  suis  jamais 
senti  comme  ça  ma  tête.  »  Tous  les  points  hystérogènes  ou  hyperes- 
tésiques  ont  disparu,  et  elle  a  toute  sa  sensibilité,  cutanée,  viscérale 
et  sensorielle. 

Ayant  procédé  de  la  même  façon  chez  Marceline  (II),  j'observai  des 
phénomènes  analogues;  mais,  n'ayant  pu  suivre  cette  malade  suffi- 
samment, ma  conviction  sur  la  réalité  et  le  déterminisme  de  ces  réac- 
tions, leur  rapport  avec  la  mémoire,  la  personnalité  et  les  fonctions 
intellectuelles,  n'était  pas  assez  établie  pour  ne  pas  poursuivre  mes 
recherches. 

Je  les  repris  donc  à  la  première  occasion  chez  Mme  L.  (V,34).  Cette 
malade  était  hémianesthésique  et  je  lui  avais  déjà  rendu  parle  pro- 
cédé ordinaire  en  état  d'hypnose  la  sensibilité  des  membres  anes- 
thésiés.  Gomme  elle  se  plaignait  toujours  de  la  tête,  qui  était  éga- 
lement hémianesthésique  à  gauche,  avec  diminution  de  ta  sensibilité 
du  côté  droit,  je  l'endors  et  lui  ordonne  de  «  sentir  sa  tête  ?<,  sans 
avoir  procédé  préalablement  à  la  restauration  de  la  sensibilité  de  la 
face.  Elle  est  prise  aussitôt  de  mouvements  de  projection  de  la  tête 
en  arrière  «  comme  si  quelque  chose  la  tirait  dans  le  cou  ».  Ces  mou- 
vements se  produisent  brusquement  sous  forme  de  secousses  ;  puis 
ce  sont  des  fourmillements  qu'elle  éprouve  et  ensuite  une  sensation 
de  brûlure  extérieure.  Il  lui  semble  qu'on  lui  arrache  les  cheveux, 
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qu'on  sépare  la  peau  du  crâne.  Réveillée  à  ce  moment  elle  voit  tous 
les  objets  bien  plus  clairs,  et  je  constate  que  son  champ  visuel  s'est 
élargi . 

J'avais  ainsi  la  confirmation  que  les  réactions  motrices  que  j'avais 
observées  étaient  identiques  chez  tous  les  malades.  Je  ne  faisais  rien 
en  effet  pour  les  provoquer.  Il  ne  pouvait  y  avoir  aucune  suggestion 
ni  auto-suggestion  chez  elle,  et  le  fait  seul  de  lui  ordonner  de  «  sen- 
tir sa  tête  »  suffisait  en  somme  à  provoquer  des  mouvements  iden- 
tiques à  ceux  observés  chez  d'autres  sous  la  même  simple  injonction. 
Je  me  trouvais  évidemment  en  présence  d'un  phénomène  bien  spé- 
cial et  lié  à  des  conditions,  à  des  luis,  qu'il  s'agissait  de  déterminer. 

Une  autre  fois  j'eus  l'occasion  de  vérifier  l'analogie  des  sensa- 
tions éprouvées  par  elle  avec  celles  de  Marguerite  et  de  Marceline, 
et  de  constater  qu'elles  tenaient  bien  à  l'anesthésie  puisqu'elle  ne 
les  accusait  que  du  côté  anesthésique.  En  effet  elle  me  dit,  au 
milieu  d'une  séance  de  sensibilisation  de  la  tête,  qu'elle  avait  un  côté 
gros  et  l'autre  petit.  Or  le  gros  était  précisément  le  gauche,  le  côté 
anesthésique.  En  insistant  pour  qu'elle  sente  complètement  la  tête, 
elle  éprouve  la  sensation  de  boules  qui  se  forment  dans  sa  tête,  et 
qui  éclatent  en  amenant  du  soulagement.  Au  réveil,  elle  a  «  comme 
un  tourbillon  dans  la  tête  »,  et  a  des  vertiges  quand  elle  se  baisse. 
Enfin,  réveillée  de  son  vigilambulisme  et  rétrogradée  comme  person- 
nalité à  douze  ans  en  arrière,  je  lui  ordonne  un  jour  de  sentir  davan- 
tage sa  tête,  qui  lui  paraît  changée,  et  de  grosse  être  devenue  plus 
petite.  Voici  alors  les  sensations  qu'elle  y  éprouve.  «  Ça  travaille  », 
puis  «  ça  coule  comme  des  gouttes  »  qui  tombent  depuis  le  sommet  du 
crâne  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Ensuite  c'est  une  sensation 
de  chaleur  dans  toute  la  tête.  A  partir  de  ce  moment  les  souvenirs 
commencent  à  lui  revenir  progressivement,  et  elle  passe  en  revue 
tous  les  événements  de  sa  vie  dans  l'ordre  où  ils  se  sont  écoulés, 
depuis  la  date  à  laquelle  elle  s'est  trouvée  une  fois  réveillée  de  son 
vigilambulisme,  c'est-à-dire  douze  ans  en  arrière.  Elle  continue  à  avoir 
des  secousses  de  tête,  et  après  chacune  d'elles  de  nouveaux  souvenirs 
se  déroulent.  Au  fur  et  à  mesure  qu'elle  approche  de  l'époque  actuelle 
la  progression  est  plus  lente  et  en  même  temps  les  souvenirs  sont 
plus  serrés,  plus  suivis.  Une  fois  réveillée  elle  me  dit,  peu  après  : 
«  C'est  drôle,  je  sais  bien  que  je  suis  ici,  mais  il  me  semble  que 
j'en  suis  partie  et  que  j'y  suis  revenue.  » 

Mme  G.  (VI,  51)  a  des  réactions  identiques  dès  la  première  fois  que 
je  lui  fais  ressentir  la  tête.  Hémianesthésique  elle  aussi,  elle  a  des 
sensations  anormales  et  réactionnelles  principalement  du  côté  gauche. 
La  tête  lui  parait  en  effet  toujours  gonflée  comme  un  ballon,  plus 
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grosse  à  gauche,  côté  de  l'anesthésie,  et  en  même  temps  lourde  et 
vide.  Grosse,  lourde  et  vide,  sont  trois  qualificatifs  que  la  plupart  de 
ces  malades  emploient  simultanément  à  une  certaine  phase  de 
l'anesthésie  cérébrale. 

Cette  malade  a  les  mômes  secousses  de  tête,  la  même  sensation  de 
rétrécissement  de  la  tête.  Puis  le  ballon  qu'elle  forme  se  modifie,  et 
ça  fait  des  bosses;  puis  ça  fourmille,  ça  tire  comme  si  on  lui  arra- 
chait les  cheveux,  la  peau  du  crâne.  Ensuite  elle  y  ressent  des 
craquements,  en  même  temps  qu'une  sorte  de  trémulation  de  la  tête 
a  remplacé  les  secousses.  Après  quoi  survient  une  sensation  d'écou- 
lement, qu'elle  ne  manque  pas  d'attribuer  à  l'écoulement  de  sa 
cervelle.  Et  après  quelques  réactions  de  plus  en  plus  légères,  elle  sent 
qu'elle  va  s'éveiller  et  s'éveille  en  voyant  tout  plus  clair  autour  d'elle, 
et  avec  sa  sensibilité  normale.  A  plusieurs  reprises  j'eus  l'occasion 
de  constater  la  même  succession  de  phénomènes  chez  cette  malade 
qui  analysait  de  mieux  en  mieux  ses  sensations,  ou  plutôt  m'en 
faisait  plus  nettement  part,  tantôt  pour  certaines  réactions,  tantôt 
pour  d'autres. 

D'ailleurs  les  réactions  motrices  et  les  sensations  qui  les  accom- 
pagnent étant  toujours  les  mêmes,  on  obtient  chez  l'une  ou  l'autre 
malade  des  renseignements  plus  détaillés  sur  tel  ou  tel  ordre  de 
phénomènes  plus  développés  chez  celle-ci  que  chez  celle-là.  C'est 
ainsi  que  chez  Louise  B.  (VII,  64)  les  sensations  d'éclatement, 
d'explosion,  dont  j'avais  constaté  l'existence  chez  Mme  L.  (V),  se 
montrent  nettement.  Ayant  déjà  recouvré  la  sensibilité  de  la  tête  en 
partie,  elle  la  recouvre  complètement  dans  une  séance  ultérieure. 
Voici  ce  qu'elle  dit  elle-même  éprouver  au  fur  et  à  mesure  que 
j'insiste  pour  qu'elle  la  sente  complètement  :  «  Cela  tire  dedans... 
Ça  va  éclater,  on  m'arrache  le  cerveau,  on  m'arrache  les  yeux.  »  Elle 
éprouve  tout  à  coup  un  choc  brusque  dans  l'oreille  droite,  puis  dans 
la  gauche,  comme  une  explosion. 

Hermine  (VIII,  76,  77),  dans  une  séance  de  réveil  général,  sur 
Tordre  de  se  sentir  de  partout,  a  la  sensation  qu'elle  a  des  bosses 
dans  la  tête,  surtout  à  gauche  et  en  arrière,  que  sa  tête  est  plus 
grosse  à  gauche  et  qu'elle  est  pointue  au  lieu  d'être  aplatie.  Ce  qui 
lui  est  le  plus  pénible,  ce  sont  des  vertiges,  avec  sensation  de  dépla- 
cement dans  la  tête.  Dans  les  séances  ultérieures  de  réveil  général 
elle  sent  sa  tête  diminuer  de  volume,  moins  boursouflée,  et  elle  y 
sent  moins  de  barres  ;  puis  elle  se  dégage  à  droite,  tandis  qu'elle 
devient  plus  petite  et  resserrée  à  gauche,  avec  moins  de  barres  inté- 
rieures encore.  Puis  toute  sa  tête  devient  resserrée  et  elle  y  éprouve 
de  petites  oscillations  à  l'intérieur.  Spontanément  une  nuit  elle  sent 
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tout  à  coup  quelque  chose  sortir  de  sa  tête,  après  quoi  celle-ci  s'est 
trouvée  dégagée  en  partie  et  elle  y  a  vu  bien  plus  clair.  Enfin,  quand 
je  lui  tais  ressentir  à  part  la  tête,  elle  y  éprouve  des  crampes  depuis 
le  cou;  la  tête  lui  paraît  grosse  et  de  travers,  plus  large  à  droite  et 
bossuée  à  gauche.  Elle  a  des  contractions  dans  tout  le  corps  et  me 
dit  :  «  Ça  me  tord  dans  tout  le  corps  et  dans  la  tête.  »  Puis  elle  a 
des  secousses  de  tête,  qui  sont  accompagnées  de  craquements.  Il  lui 
semble  que  sa  tête  va  éclater,  qu'elle  renferme  quelque  chose  qui 
force,  qui  veut  sortir.  Puis  c'est  une  sensation  d'engourdissement  et 
de  fourmillement  dans  la  tête,  avec  nausée.  Elle  a  ensuite  des 
brûlures,  puis  des  picotements,  en  même  temps  que  son  corps  et  sa 
tête  semblent  se  gonfler.  Après  des  moments  d'accalmie,  tout  recom- 
mence en  passant  par  les  mêmes  phases,  comme  si  le  cerveau  recou- 
vrait sa  sensibilité  partie  par  partie.  Tantôt  en  effet  elle  éprouve 
à  droite,  tantôt  à  gauche,  des  douleurs  qui  ensuite  se  généralisent. 
A  huit  ou  dix  reprises,  dans  une  séance,  les  choses  recommencent  de 
la  même  façon  et  ce  qu'elle  éprouve  dans  la  tête  correspond  dans 
tout  le  corps,  puis  dans  des  séances  ultérieures  elle  repasse  par 
toutes  les  phases  de  son  existence.  Après  les  secousses  de  tête,  il  lui 
semble  qu'il  s'y  casse  des  petits  morceaux  de  verre  et  elle  me 
demande  si  je  les  entends.  Puis  elle  sent  comme  un  liquide  froid  qui 
coule  très  doucement  dans  sa  tête. 

Sous  l'influence  d'un  léger  réveil,  Yvonne  (IX,  102)  sent  sa  tête  de 
travers,  comme  si  la  peau  du  crâne  et  de  la  face  était  tirée  en 
arrière  et  à  gauche.  Elle  se  figure  par  suite  que  ses  chapeaux  sont 
toujours  de  travers  sur  sa  tête  et  elle  est  obligée  de  s'assurer  de  leur 
position  devant  une  glace.  Mme  G.  éprouvait  exactement  la  même 
impression  que  ses  chapeaux  étaient  de  travers  et  que  la  différence 
de  volume  entre  les  deux  côtés  de  sa  tête  devait  se  voir.  La  première 
fois  que  je  fais  ressentir  séparément  sa  tête  à  Yvonne,  voici  ce  qui  se 
passe.  Elle  a  aussitôt  des  contractions  de  tous  les  muscles  du 
front,  de  la  face,  des  yeux,  avec  des  oscillations  latérales  de  la  tête, 
et  des  mouvements  de  rotation  du  cou.  Elle  se  tire  les  cheveux,  se 
frappe  la  tête  avec  le  poing.  Il  lui  semble  qu'on  lui  tire  le  cuir  che- 
velu dans  tous  les  sens.  Puis  elle  éprouve  des  fourmillements,  et  la 
sensation  «  que  la  peau  se  recolle  sur  le  crâne  ».  Puis  sa  tête  lui 
paraît  grosse  et  lourde,  et  elle  y  ressent  des  coups  de  marteau.  Il 
lui  semble  qu'on  la  serre,  puis  qu'on  la  desserre,  en  même  temps 
qu'elle  y  ressent  des  battements.  Les  oscillations  cessent,  mais  la 
sensation  de  battements  dure  plus  longtemps  et,  après,  sa  tête  se 
rapetisse  et  devient  plus  légère,  et  moins  douloureuse.  Ensuite  il 
lui  semble  qu'on  lui  tire  intérieurement  tout  ce  qu'il  y  a  dedans.  A 
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partir  de  ce  moment,  elle  a  une  grande  confusion  mentale.  Elle  ne 
sait  plus  ce  qu'elle  éprouve  dans  la  tête.  Elle  a  envie  de  dormir,  dit- 
elle.  Dans  les  séances  des  jours  suivants  elle  rétrograde  comme  per- 
sonnalité, puis  repasse  par  toute  son  existence  depuis  l'âge  de  sept 
ans  et,  quand  je  continue  à  perfectionner  sa  sensibilité  de  la  tête,  elle 
est  reprise  de  secousses;  il  lui  semble  que  sa  tête  va  éclater,  puis 
elle  se  calme,  et  des  fourmillements  se  font  sentir  qui  l'engour- 
dissent. «  Ma  tête  devient  lourde,  dit-elle  ;  il  me  semble  que  tout  ce 
que  j'y  ai  est  renfermé  dans  autre  chose.  »  Ensuite  la  tête  se 
dégage;  «  on  lui  retire  ce  qu'il  y  a  dedans  ;  on  lui  évente  le  front  et 
elle  sent  de  la  fraîcheur  à  l'intérieur  ».  «  Il  me  semble  que  ça 
s'éclaircit,  que  je  vois  du  soleil  ;  c'est  une  drôle  de  sensation;  c'est 
comme  un  rayon  de  lumière  qui  descendrait  et  qui  donne  de  la 
fraîcheur.  »  Après  quoi  elle  a  un  énervement  général,  «  parce  qu'il 
lui  semble  que  sa  tête  ne  peut  pas  contenir  tout  ce  qu'il  y  a  dedans  ». 
Elle  a  dans  d'autres  séances  la  sensation  terminale  que  «  ça  s'en 
va  par  derrière,  comme  si  on  lui  avait  délayé  la  tête  »,  ou  que  ça 
bouillonne. 

Je  n'en  finirais  plus  si  je  voulais  indiquer  en  détail  tous  les  cas  où 
j'ai  pratiqué  la  resensibilisation  de  la  tête.  Mais  ce  qui  est  frappant, 
c'est  non  seulement  la  succession  très  déterminée  et  toujours  la 
même  des  réactions  motrices  et  des  sensations  éprouvées,  mais 
encore  l'identité  des  expressions  des  malades  qui  témoigne  de 
l'identité  des  phénomènes,  et  qui  prouve  bien  qu'on  se  trouve  en 
présence  de  réactions  d'un  ordre  très  spécial,  de  sensations  qui 
n'ont  rien  d'analogue  nulle  autre  part  dans  l'économie,  et  qui  ne 
sauraient  être  provoquées  par  suggestion.  Jamais,  je  le  répète 
et  j'y  insiste  en  ce  moment  plus  particulièrement  encore,  je  n'ai 
fait  la  moindre  suggestion,  ni  de  mouvements,  ni  de  sensations,  à 
mes  malades.  Je  me  suis  toujours  borné  à  cette  simple  injonction 
banale  :  «  Sentez  votre  tête.  »  Or  chez  toutes,  les  mouvements  de  la 
tête  ont  été  les  mêmes;  chez  toutes,  certaines  sensations  ont  com- 
mencé et  se  sont  arrêtées  avec  certains  mouvements  ;  chez  toutes, 
l'ordre  des  sensations  a  été  le  même;  chez  toutes  enfin,  ces  sensa- 
tions ont  été  tellement  identiques  que,  pour  les  décrire  au  fur  et  à 
mesure  qu'elles  les  ressentaient  et  non  pas  après  coup,  elles  se  sont 
servies  d'expressions  identiques. 

Or,  cela  ne  s'est  pas  seulement  produit  dans  le  sommeil  hypno- 
tique, mais  encore  en  dehors  de  cet  état,  comme  c'est  le  cas  de 
Jeanne  D...  (X,  139),  une  hyperesthésique,  contracturée,  anorexique, 
etc.,  dont  je  restaurai  la  sensibilité  par  simple  fixation  de  l'attention. 
Je  ne  m'attendais  pas  chez  elle  à  pouvoir  rien  obtenir  par  le  même 
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procédé  pour  la  tète,  qui  était  elle  aussi  hyperesthésié.  Je  tentai 
cependant  l'expérience,  qui  ne  pouvait  en  tous  cas  entraîner  d'autre 
inconvénient  qu'un  échec  sans  conséquence  pour  la  malade.  Ce  qui 
m'y  engagea  en  outre,  c'est  que  spontanément,  à  la  fin  des  séances  où 
je  lui  avais  fait  recouvrer  la  sensibilité  des  membres  et  du  corps,  elle 
avait  ressenti  des  tiraillements  dans  la  tête  et  s'était  mise  à  la 
secouer  d'un  côté  à  l'autre,  comme  les  sujets  auxquels  je  rendais 
dans  l'hypnose  leur  sensibilité  céphalique.  Il  lui  semblait  en  même 
temps  que  quelque  chose  tournait  et  se  nouait  dans  sa  tête.  Elle 
éprouvait  des  douleurs  à  la  nuque,  des  tiraillements  dans  le  cou, 
qu'elle  rejetait  brusquement  en  arrière.  Je  lui  ordonne  donc  un 
jour  de  sentir  sa  tête.  Le  résultat  ne  se  fait  pas  aitendre.  Elle  éprouve 
d'abord  des  crampes  dans  les  jambes,  des  secousses  ;  des  détentes 
brusques  se  produisent,  puis  tout  se  relâche.  La  douleur  qu'elle 
avait  dans  le  dos  disparaît,  et  alors  app;^  ssent  des  secousses  de 
tête.  En  même  temps  surviennent  des  seo.^usses,  des  spasmes  de 
l'estomac,  de  l'œsophage,  du  hoquet,  des  spasmes  du  pharynx.  Puis 
les  phénomènes  gagnent  de  bas  en  haut.  Ce  sont  alors  des  secousses 
dans  la  nuque,  dans  la  tête.  Les  membres  lui  semblent  se  tordre  inté- 
rieurement, elle  éprouve  la  sensation  de  quelque  chose  qui  se  déplace 
dans  sa  tête,  une  espèce  de  vertige. 

Un  autre  jour,  elle  éprouve  dans  la  tête  des  sensations  de  serre- 
ment, des  tiraillements,  comme  s'il  y  avait  des  fils  qui  aillent  de  sa 
tête  à  son  dos.  La  fois  suivante,  il  lui  semble  qu'on  lui  arrache  la 
peau  du  crâne  .  Elle  a  des  vertiges  et  a  la  sensation  de  «  poids  qui 
remuent  dans  sa  tête  ».  Enfin  à  ces  sensations  s'ajoutent  celles  que 
«  sa  cervelle  coule  en  bouillie  dans  son  dos  »,  que  sa  tête  se  vide, 
puis  s'allège;  il  lui  semble  «  qu'elle  ne  pourra  contenir  tout  ce  qu'il 
y  a  dedans  ». 

Un  autre  jour,  elle  éprouve  des  tiraillements  à  la  nuque,  des  dou- 
leurs superficielles,  comme  si  on  lui  arrachait  la  peau  du  crâne  ; 
puis  sa  tête  lui  paraît  enilée  ;  elle  est  lourde  et  vide  en  même  temps. 
Le  lendemain  il  lui  semble  qu'on  «  lui  retire  des  tas  de  choses  de  la 
tête  ».  Elle  lui  semble  ensuite  grossir,  se  remplir,  et  elle  y  éprouve 
des  frémissements  «  très  agréables  »,  qui  vont  delà  nuque  dans  le  dos 
et  dans  tout  le  corps.  Après  quoi,  sa  sensibilité  ayant  reparu  dans 
tout  le  corps,  elle  se  réveille  tout  à  fait  bien. 

Le  fait  que,  sous  la  seule  influence  du  réveil  de  la  sensibilité  de  la 
tête,  toute  la  sensibilité  s'est  mise  à  reparaître  dans  les  membres  et 
même  dans  les  viscères,  alors  que  je  n'y  attirais  en  aucune  façon 
l'attention,  de  la  malade,  montre  assez  que  c'est  bien  dans  les  centres 
cérébraux  eux-mêmes  que  siège  le  trouble  fondamental  de  l'hystérie. 
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Mais  on  peut  remarquer  l'identité  des  impressions  et  des  réactions 
chez  ce  sujet  non  endormi  et  chez  les  autres. 

La  lecture  de  mes  observations  montrera  que  dans  tous  les  cas 
c'est  toujours  aux  mêmes  phénomènes  qu'on  a  affaire;  mais  ici  la 
variété  des  sensations  est  telle,  leurs  caractères  sont  tellement  spé- 
ciaux, et  les  conséquences  de  la  restauration  de  la  sensibilité  du  cer- 
veau sont  si  importantes  au  point  de  vue  de  la  psychologie  de  l'hys- 
térie et  au  point  de  vue  de  la  physiologie  cérébrale,  qu'il  est  nécessaire 
d'y  insister.  Un  premier  point  est  à  établir,  c'est  qu'il  s'agit  bien  de 
retour  de  la  sensibilité  du  cerveau  et  non  des  autres  organes  con- 
tenus dans  la  tête,  ou  des  muscles  superficiels,  ou  de  la  peau  du 
crâne.  Nous  venons  de  voir  précédemment  ces  réactions  spéciales  qui 
accompagnent  le  relour  de  la  sensibilité  des  divers  organes  des 
sens,  de  la  face,  du  ctfer  chevelu. 

Dans  les  premiers  temps,  j'ordonnais  au  sujet  de  sentir  sa  tête,  en 
bloc.  Puis  je  procédai  séparément  à  la  resensibilisation  du  cou,  de  la 
face,  des  différents  sens,  de  la  peau  du  crâne.  Gela  fait  je  disais  au 
sujet  de  sentir  sa  tête  «  intérieurement  »,  quelquefois  même  je  lui 
ordonnais  de  «  sentir  son  cerveau  ».  Au  début  j'aurais  été  bien  en 
peine  de  prévoir  ce  qui  allait  se  passer  et  plus  encore  ce  que  le  sujet 
allait  éprouver.  Ce  n'est  qu'à  force  de  voir  la  répétition  identique 
des  phénomènes  que  je  fus  convaincu  que  c'était  bien  au  retour  de 
la  sensibilité  du  cerveau  lui-même  que  tout  était  dû.  En  effet,  il  ne 
restait  plus  alors  que  cet  organe  sur  lequel  je  n'eusse  pas  porté 
l'attention  et  les  efforts  du  sujet.  Par  exclusion  donc,  il  était  évident 
que  les  réactions  observées  tenaient  à  lui.  Mais  ce  n'était  là  qu'une 
raison  négative.  Il  y  en  avait  une  plus  puissante,  c'est  que  dans  cer- 
tains cas,  où  je  rendais  la  sensibilité  de  la  tête,  je  voyais  reparaître 
d'abord  la  sensibilité  dans  le  reste  du  corps.  Gela  établissait  nette- 
ment que  c'était  le  cerveau  qui  était  mis  en  fonction,  carde  lui  seul 
pouvait  provenir  l'excitation  qui  mettait  les  membres  et  les  viscères  en 
mouvement.  Si  l'injonction  de  «  sentir  la  tête  »  n'avait  amené  le  retour 
de  la  sensibilité  que  dans  les  parties  périphériques  de  la  tête  ou  dans 
les  organes  des  sens,  on  ne  s'expliquerait  pas  que  cela  pût  mettre 
enjeu  la  motricité  et  la  sensibilité  des  membres  ou  des  viscères. 

Enfin,  et  c'est  là  le  caractère  le  plus  capital,  sous  cette  seule 
influence  se  produisaient  des  modifications  psychiques,  des  trans- 
formations de  la  personnalité,  un  réveil  des  souvenirs,  tous  phéno- 
mènes dont  le  point  de  départ,  dont  le  siège,  ne  peut  être  que  dans  le 
cerveau  lui-même.  L'existence  de  douleurs  internes,  ne  correspondant 
en  aucune  façon  à  des  parties  extérieures  de  la  tête,  est  encore  une 
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preuve,  quoique  moins  démonstrative,  de  la  production  de  ces  phé- 
nomènes dans  le  cerveau  lui-même. 

Mais  alors  une  conclusion  s'impose  d'emblée,  c'est  que  le  cerveau 
est  doué  d'une  sensibilité  propre,  organique,  comme  tous  les  autres 
viscères,  auto -sensibilité  pour  mieux  dire,  puisqu'il  est  à  la  fois 
l'organe  émetteur  et  récepteur.  C'est  la  première  fois,  je  crois,  que 
cette  sensibilité  spéciale  du  cerveau  se  trouve,  ainsi  mise  en  évi- 
dence et  c'est  là  un  fait  gros  de  conséquences.  If  en  résulte  en  effet 
que  le  cerveau  peut  percevoir  ce  qui  se  passe  eçi  lui-même,  comme 
ce  qui  se  passe  en  dehors  de  lui,  et,  ce  qui  est  beaucoup  plus  impor- 
tant, qu'il  peut  agir  sur  lui-même.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
données.  :^t  i 

Quant  à  l'hystérie,  nous  ne  sommes  pas  L?^ vis  de  voir  que  son 
siège  est  essentiellement  cérébral,  et  que  tous  les  troubles  psy- 
chiques qu'elle  présente  sont  dus  à  l'anesthésie  du  cerveau,  celle  des 
organes  et  des  membres  n'étant  que  la  conséquence  de  celle  des 
centres  cérébraux  qui  leur  commandent. 

Cerveau.  —  Passons  en  revue  maintenant  les  diverses  réactions 
du  cerveau  depuis  l'anesthésie  jusqu'à  la  sensibilité  normale.  Elles 
sont  de  trois  ordres  :  motrices,  sensitives  et  psychiques. 

Les  réactions  motrices  sont  constantes,  et  dans  leur  production 
et  dans  leur  forme.  Elles  consistent  essentiellement  en  des  oscilla- 
tions de  la  tête  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  assez 
rapides  d'abord,  puis  plus  lentes,  interrompues  de  temps  à  autre 
par  de  violentes  secousses,  dans  lesquelles  la  tête  est  brusquement 
projetée  en  arrière,  comme  si  elle  était  tirée  par  les  cheveux.  Ces 
réactions  motrices,  d'abord  non  conscientes,  le  deviennent  au  bout 
d'un  certain  temps  seulement. 

Les  réactions  sensitives  qui  accompagnent  ces  réactions  sont  des 
sensations  de  secousses  intérieures,  de  coups  de  marteau,  de  nœuds, 
de  craquements,  de  déchirements,  toutes  sensations  qu'on  peut  se 
représenter  assez  facilement  et  qui  se  rencontrent  d'ailleurs  dans  le 
retour  de  la  sensibilité  d'autres  organes.  Il  est  cependant  une  impres- 
sion particulière  qui  se  manifeste  dès  ces  premières  réactions,  c'est 
celle  de  clarté  que  le  sujet  accuse  dans  ses  idées,  ou  de  clarté  réelle 
qu'il  lui  semble  apercevoir  dans  sa  tête,  ou  d'un  voile  qui  se  déchire. 
«  Il  me  semble  que  ça  s'éclaircit,  que  je  vois  du  soleil,  dit  Yvonne 
(IX,  120);  c'est  comme  un  rayon  de  lumière  qui  descendrait  et  qui 
donne  de  la  fraîcheur  ».  Marguerite  (XIII,  197)  sent  «  comme  si  ça  se 
déchirait  dans  sa  tête  »,  «  comme  si  ça  s'ouvrait  ». 

l'hystérie.  —  i.  9 
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Quand  on  n'a  pas  pris  le  soin  de  faire  recouvrer  la  sensibilité  du 
crâne,  du  cuir  chevelu,  avant  de  passer  à  celle  du  cerveau  lui-même, 
les  malades  éprouvent  la  sensation  qu'on  leur  arrache  les  cheveux, 
qu'on  leur  décolle  le  cuir  chevelu  du  crâne. 

La  sensation  la  plus  fréquente  est  celle  de  fils,  de  barres,  tendus 
d'avant  en  arrière  dans  le  cerveau.  Ces  fils  s'emmêlent  les  uns  avec 
les  autres,  forment  des  nœuds,  diminuent  de  nombre  en  même 
temps  qu'ils  grossissent,  cassent  et  se  reforment,  pour  casser  encore. 
Berthe  (XI,  157)  a  des  fils  qui  diminuent  de  grosseur  à  mesure  que 
les  oscillations  de  tête  se  produisent,  et  plus  ils  deviennent  petits 
moins  les  démangeaisons  du  cuir  chevelu  qu'elle  a  en  même  temps 
sont  fortes  :  elle  s'étire  et  a  la  sensation  qu'il  existe  un  gros  fil 
antéro- postérieur  1S  as  sa  tête.  En  sentant  davantage,  sur  mon 
insistance,  il  diminue  et  les  autres  fils  semblent  se  nouer  ensemble 
et  se  nouer  avec  lui  ensuite.  Enfin  il  y  a  un  éclatement  de  tous  ces 
noeuds,  sauf  pour  le  dernier  fil  du  milieu  qui  est  le  plus  dur  à  se 
casser.  Enfin  il  se  rompt  en  éclatant  comme  les  autres  et  elle  se 
réveille  brusquement  en  même  temps.  «  Ça  tire,  c'est  comme  des 
fils,  dit  Eugénie  (XVI,  232),  jusque  dans  le  cou,  depuis  le  haut  de  la 
-tête.  »  Paul  (XX),  Camille  (XIX),  Pauline  (XVIII),  Jeanne  Des.  (XVII), 
Jeanne  A.  (XIV),  Jeanne  (X),  Yvonne  (IX),  Hermine  (VIII),  ont  des  sen- 
sations analogues  de  fils  dans  la  tête,  qui  se  cassent,  qui  tirent  dans  le 
cou,  dans  le  dos,  ou  de  câbles,  ou  d'élastiques  (Mme  G.  VI).  C'est  tou- 
jours la  même  impression  traduite  dans  des  termes  identiques  ou  très 
analogues.  Au  lieu  de  fils  qui  se  rompent,  ce  peut  être  des  sensa- 
tions d'éclatement,  de  bris  de  verre  (XIII,  90)  qui  s'accompagnent  de 
craquements  tellement  nets  que  le  malade  vous  demande  si  vous  les 
entendez.  Mme  L.  (V,  35,  41)  a  la  sensation  de  bulles  de  savon  ou  de 
petites  boules  qui  s'enflent  et  éclatent  en  faisant  du  bien.  Il  est 
remarquable  en  effet  de  voir  que  ces  sensations  de  rupture  de  fils, 
de  nœuds,  d'éclatement,  de  boules  qui  crèvent,  ou  de  petites  bombes, 
comme  me  disait  une  malade,  sont  toujours  suivis  d'une  sensation  de 
mieux-être,  d'une  sensation  de  clarté  dans  la  tête,  dans  les  idées. 
Berthe  (XI,  159)  a  la  sensation  de  «  feux  d'artifice  ».  Marguerite 
(XIII,  201)  a,  comme  Mme  L.,  des  boules  qui  éclatent  dans  la  tête. 

A  la  suite,  outre  la  sensation  de  bien-être,  d'éclaircissement  des 
idées,  les  malades  éprouvent  encore  une  sensation  très  spéciale,  celle 
que  «  tout  se  remet  en  place»  (XVIII,  280;  XI,  159),  ou  bien  un  sen- 
timent de  détente  (XIII,  201,  256;  XI,  152). 

Une  des  sensations  les  plus  constantes  encore  et  les  plus  caracté- 
ristiques est  celle  d'écoulement  du  cerveau  et  de  fraîcheur.  «  Ça  coule, 
ma  tête  rétrécit,  rétrécit!  »  s'écrie  Marguerite  (I,  11).  «  Ça  fait  floc, 
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floc,  ça  ballotte,  ça  clapote,  c'est  peut-être  de  l'eau  qu'on  a  là 
dedans  ;  »  «  ça  coule  goutte  à  goutte,  »  «  ça  ne  coule  plus  dans  la  tête, 
ça  fait  doux,  ça  coulait  tiède,  ça  coule  frais  maintenant,  c'est  bon, 
c'est  frais  dedans,  »  dit  M"lC  G.  (VI,  56).  «  C'est  comme  si  ma  cervelle 
se  liquéfiait,  dit  Berthe  (XI,  151),  comme  de  la  glace  qui  se  fond, 
c'est  froid.  »  «  Je  sens  des  fils  qui  cassent  partout,  dit  Marguerite 
(XIII,  201),  ça  coule  froid  maintenant.»  Un  autre  jour  elle  dit:  «  C'est 
comme  de  la  glace  qui  coule  dans  ma  tête  ;  ça  craque  encore  par 
moments  et  puis  ça  se  remet  à  couler  ;  ça  coule  partout  dans  le 
corps.  »  Pauline  (XVIII,  280)  éprouve  la  même  sensation  que  «  sa  cer- 
velle coule  par  derrière  ».  En  même  temps  que  cette  sensation  d'écou- 
lement froid  se  produit  les  idées  s'éclaircissent,  la  tête  se  débrouille. 

Une  sensation  assez  singulière  et  tout  à  fait  spéciale  est  celle  de 
boîtes  renfermées  les  unes  dans  les  autres  dans  la  tête.  Marie  (XII,  174), 
sur  le  point  de  s'éveiller  et  ne  pouvant  y  parvenir,  dit  avoir  la  tête 
comme  une  boîte  fermée  qui  ne  peut  s'ouvrir,  et  qui  en  renfermerait 
d'autres  emboîtées  les  unes  dans  les  autres,  de  plus  en  plus  petites. 
«  Ça  me  fait  drôle  dans  la  tête,  dit  Marguerite  (XIII,  186);  c'est 
comme  une  boîte  qui  se  ferme  et  qui  s'ouvre  avec  des  tiroirs.  » 
D'autres  malades  encore  m'ont  traduit  la  même  impression  que  leur 
tête  est  comme  une  boite  qui  ne  peut  s'ouvrir. 

La  plupart  ont,  au  début  de  la  resensibilisation,  la  sensation  que 
leur  tête  gonfle,  se  ballonne.  C'est  le  côté  le  plus  anesthésique  qui 
est  le  plus  gros.  «  Elle  est  toujours  plus  grosse  à  gauche,  dit  Mme  L. 
(VI,  51)  ;  ça  doit  être  drôle,  ça  doit  même  se  voir.  »  Quelquefois,  elle 
semble  gonflée  uniformément,  lisse  ;  c'est  un  «  ballon  du  Louvre  », 
me  disait  Mme  G.  Puis  il  s'y  produit  des  boursouflures,  comme  chez 
M'ne  G.,  chez  Hermine,  chez' d'autres  encore.  A  la  suite  du  gonflement, 
c'est,  en  général,  une  sensation  de  diminution,  de  resserrement  qui 
se  manifeste,  et  qui  donne  aux  malades  l'impression  que  leur  tête  est 
trop  petite  pour  contenir  tout  ce  qu'il  y  a  dedans.  Car,  en  même 
temps  que  ces  deux  sensations  surviennent,  les  souvenirs  reparais- 
sent en  foule,  ce  qui  contraste  avec  le  sentiment  de  petitesse  de  la 
tête.  C'est  alors  que  se  produit  l'écoulement  froid  et  que  la  tète  se 
met  à  grossir  de  nouveau,  mais,  cette  fois,  pour  arriver  à  l'impression 
de  la  normale. 

Il  y  a  un  moment,  alors,  où  presque  toutes  décrivent  de  la  même 
façon  leur  impression,  en  disant  que  leur  tête  est  «  grosse,  lourde  et 
vide  ».  Ces  trois  adjectifs  sont  toujours  accolés  et  correspondent  évi- 
demment à  un  état  bien  déterminé  du  cerveau.  Du  reste,  cette  sensa- 
tion est  transitoire,  et  quand  le  sujet  approche  du  réveil  complet,  la 
tête  devient  plus  légère  et  «  se  remplit  ». 
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Le  gonflement  inégal  de  la  tête,  qui  est  plus  accentué  du  côté  oii 
l'anesthesie  existe  ou  est  la  plus  forte,  entraîne  quelquefois  l'idée 
que  la  tête  est  dédoublée.  Paul  (XX,  320)  a  l'impression  que  sa  tête 
est  partagée  en  deux.  Mmc  G.  (V,  38)  se  voyait  «  toujours  deux  ». 

A  la  fin  des  séances,  avant  de  se  réveiller,  c'est-à-dire  d'avoir 
recouvré  complètement  la  sensibilité  du  cerveau,  il  se  produit  encore 
des  picotements,  des  fourmillements,  des  frémissements.  A  d'autres 
moments,  ce  sont  des  sensations  de  bouillonnement. —  «  Ça  bout  dans 
ma  tête»,  disait  Marguerite  (XIII),  —  ou  de  brûlure.  Quelquefois 
aussi,  il  y  a  des  démangeaisons,  mais  qui  tiennent  plutôt  au  retour 
de  la  sensibilité  superficielle  du  crâne  qu'à  celle  du  cerveau  lui-même. 

A  un  moment  donné,  le  sujet  éprouve  une  grande  confusion  dans 
la  tête  ;  il  lui  semble  qu'il  va  devenir  fou  ;  il  se  demande  ce  qui  se 
passe  en  lui.  Cette  confusion  dans  les  idées  se  produit  au  moment  où 
il  va  rétrograder  comme  personnalité,  quand  il  se  trouve  sur  la 
limite  entre  sa  personnalité  actuelle  et  l'ancienne,  où  le  ramène  le 
réveil  de  son  étatcénesthésique.  Souvent  aussi,  quand  on  réveille  la 
malade  à  ce  moment,  ou  avant  qu'elle  ne  soit  arrivée  au  réveil  com- 
plet, elle  a  des  vertiges,  surtout  quand  elle  se  baisse  ou  tourne  la  tête. 
Celle-ci  paraît  lourde,  et  les  idées  sont  confuses.  Tout  est  «  embrouillé  » , 
intérieurement.  MincL.  (V),  Jeanne  D.  (X)  et  bien  d'autres,  quand  elles 
ne  sont  pas  arrivées  au  réveil  complet,  gardent  dans  la  tête  une  sen- 
sation de  quelque  chose  qui  se  déplace  et  qui  leur  donne  du  vertige, 
et  quelquefois  même  un  peu  de  titubation.  Nous  avons  vu  dans  le 
premier  chapitre,  à  propos  du  réveil  du  vigilambulisme,  que  Mme  G. 
(VI)  avait  éprouvé  des  phénomènes  semblables,  à  la  suite  des  séances 
de  suggestion  hypnotique,  grâce  auxquelles  elle  était  tombée  dans  un 
état  d'hystérie  grave.  C'est  un  phénomène- qui  trouve  ici  son  explica- 
tion et  qui  prouve  que  mon  interprétation  est  exacte,  à  savoir  que, 
lorsqu'on  observe  un  pareil  trouble  vertigineux  à  la  suite  de  séances 
d'hypnotisme,  cela  indique  que  le  sujet  est  mal  réveillé. 

Aux  sensations  de  fils  qui  cassent,  aux  tiraillements,  s'ajoutent 
souvent  des  sensations  de  brûlure  intérieure,  précédant  cet  écoule- 
ment frais  dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  Marguerite  (I),  Hermine 
(VIII),  Mme  L.  (V),  Marguerite  (XIII),  Eugénie  (XVI)  éprouvaient  cette 
sensation  de  brûlure  qui,  quelquefois,  se  généralisait  au  reste  du 
corps. 

Les  tiraillements  persistent  presque  jusqu'au  bout  en  disparaissant 
de  temps  en  temps.  Ils  ont  pour  siège  ultime  les  yeux  et  l'occiput. 
Ce  sont,  en  effet,  les  réactions  qui  accompagnent  le  retour  de  la  sen- 
sibilité des  centres  visuels,  lesquels  sont  les  derniers  à  se  réveiller 
définitivement,  et  à  recouvrer  complètement  leur  sensibilité. 
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On  comprend  que  le  réveil  complet  ne  puisse  être  obtenu  que 
lorsque  la  lète  et  le  cerveau  ont  recouvré  toute  leur  sensibilité.  Après 
avoir  rétrogradé,  la  personnalité  se  reforme,  toute  la  vie  se  déroule 
dans  l'esprit  du  malade  jusqu'au  jour  actuel.  Mais  à  ce  moment,  il 
n'est  pas  encore  réveillé.  Il  l'est  suffisamment  pour  avoir  conscience 
de  toute  sa  personne,  pour  avoir  tous  ses  souvenirs,  mais  il  est 
encore  trop  engourdi  pour  ouvrir  les  yeux  et  percevoir  tout  avec  une 
parfaite  netteté  comme  dans  l'état  normal.  Il  est,  en  quelque  sorte, 
dans  l'état  d'un  homme  plongé  dans  l'état  hypnagogique,  avec  cette 
différence  qu'au  lieu  de  s'endormir  il  se  réveille.  C'est  l'aurore  au 
lieu  du  crépuscule,  mais  l'état  d'obscurcissement  des  sens  et  de  la 
conscience  est  le  même.  Avant  de  se  réveiller  complètement,  alors 
que  le  sujet  n'éprouve  plus  qu'un  peu  de  pesanteur  sur  les  yeux,  il 
lui  arrive  quelquefois  de  repasser  dans  une  vue  d'ensemble  toute  sa 
vie  en  bloc,  d'une  façon  très  nette.  Ce  phénomène  rappelle  absolument 
cette  remémoration  si  particulière  qu'on  décrit,  dans  quelques  cas  de 
mort  imminente,  de  noyade  principalement.  Berthe  (XI)  était,  à  cet 
égard,  très  caractéristique.  Après  avoir  recouvré  année  par  année, 
jour  par  jour,  sa  personnalité  et  sa  sensibilité;  après  avoir  repassé 
successivement  tous  les  événements  et  les  faits  de  son  existence 
depuis  l'âge  de  trois  ans  jusqu'à  celui  de  dix-neuf  qu'elle  avait,  elle 
revoyait  toute  son  existence  d'un  seul  coup,  dans  une  vue  panora- 
mique. Les  autres  se  contentent  de  dire  que  leurs  idées  deviennent 
nettes,  s'éclaircissent,  que  leur  tête  se  débrouille,  qu'un  voile  se 
déchire.  Et  de  fait,  au  réveil,  si  léger  qu'il  soit,  si  incomplet  qu'il 
soit,  il  est  une  chose  que  toutes  remarquent  aussitôt,  c'est  que  «  tout 
est  clair  » .  Les  meubles  leur  paraissent  d'un  ton  plus  vif,  les  tentures 
leur  montrent  des  dessins  qu'elles  n'avaient  jamais  remarqués,  le 
papier  de  leur  chambre  est  changé,  le  jour  est  plus  clair.  Ce  senti- 
ment de  plus  grande  clarté  est  absolument  constant  au  réveil.  Il 
tient  à  ce  que  toutes  les  sensations  sont  plus  nettes,  sont  mieux  per- 
çues, et  que  le  champ  visuel  s'est  agrandi,  ou  est  tout  à  fait  normal. 

Mais  il  est  d'autres  sensations  qui  accompagnent  le  réveil,  le  pré- 
cédent, ou,  pour  mieux  dire,  surviennent  avec  lui.  C'est  ordinairement 
un  énervement  général.  La  sensibilité  paraît  revenue  partout  norma- 
lement. Les  yeux  se  sont  rouverts  spontanément  et  on  a  pu  cons- 
tater que  la  dyschromatopsie  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel 
ont  disparu.  Cependant,  ainsi  que  je  l'ai  montré  plus  haut,  les 
yeux  ne  peuvent  encore  se  maintenir  fermés  volontairement  sans 
que,  au  bout  de  quelques  secondes,  le  malade  n'éprouve  un  sursaut 
qui  les  lui  rouvre.  Si  on  les  lui  referme  et  qu'on  les  maintienne  en 
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lui  ordonnant  de  nouveau  de  se  réveiller  complètement,  le  sujet  se 
met  alors  à  se  tortiller  de  tout  le  corps,  et  dit  éprouver  un  énerve- 
ment  général  avec  un  sentiment  de  malaise,  de  nausée  légère  quel- 
quefois. Puis  tout  passe  rapidement  et  le  réveil  survient.  Mais  à  cet 
énervement  succède  un  rire  de  satisfaction.  Le  visage  s'épanouit, 
puis  la  malade  se  met  à  rire  sans  pouvoir  dire  pourquoi.  Elle  se 
réveille  presque  toujours,  sinon  riant,  du  moins  souriant  et  heureuse 
de  vivre.  Marie-Louise,  de  très  mauvaise  humeur  avant  la  séance  de 
restauration  de  la  sensibilité,  se  réveille  en  riant  à  la  fin  et  me  dit  : 
«  Oh  !  je  sens  que  je  vais  avoir  des  idées  gaies  toute  la  journée! 
Qu'est-ce  que  vous  me  faites  donc  pour  me  changer  mes  idées  ?  »  — 
Je  ne  lui  fais  rien  d'autre  que  de  la  réveiller  et  de  lui  rendre  son  état 
cénesthésique  normal.  J'ai  cherché  à  me  rendre  compte  de  la  cause 
de  ce  rire  et  je  n'ai  pu  lui  trouver  d'autre  raison  que  l'état  de  bien- 
être,  de  satisfaction  de  se  sentir  revivre  normalement,  de  se  sentir 
«  ressuscité  »,  comme  me  disaient  certains  malades. 

Mais  si  l'anesthésie  des  membres  et  des  viscères  tient  à  l'anesthésie, 
ou,  pour  mieux  dire,  au  sommeil,  à  l'engourdissement  du  cerveau,  on 
peut  se  demander  à  quoi  sert  de  réveiller  progressivement,  par  frag- 
ments, la  sensibilité  des  membres  et  des  viscères,  et  s'il  ne  serait  pas 
plus  simple  de  réveiller  tout  de  suite  le  cerveau  lui-même? 

C'est  ce  que  je  tentai  de  faire,  dès  que  je  reconnus  que  d'une  part 
la  disparition  de  l'anesthésie  des  membres  et  des  viscères  entraînait 
celle  des  points  hysperesthésiques  siégeant  au  niveau  des  centres 
cérébraux  correspondants,  et  qu'ainsi  ces  centres  se  trouvaient 
réveillés,  remis  en  fonction,  et  d'autre  part  que  le  réveil  direct  de 
la  sensibilité  de  la  tête  ramenait  la  sensibilité  dans  le  reste  du  corps 
chez  certains  sujets,  comme  Jeanne  D...  (X).  Le  réveil  simple, 
l'injonction  de  se  réveiller  complètement  qui  ne  pouvait  agir  que 
sur  le  cerveau  lui-même,  amenait  un  résultat  identique  quoique 
plus  ou  moins  complet,  en  provoquant  la  régression  de  la  person- 
nalité, ou  la  disparition  de  certains  accidents  qui  tenaient  à  un  degré 
plus  profond  d'anesthésie.  Mais  le  résultat  trompa  mon  attente.  La 
plupart  des  sujets  étaient  incapables  de  l'effort  nécessaire  pour  arriver 
ainsi  au  réveil  complet  de  toute  la  sensibilité.  On  conçoit  en  effet 
que,  dans  des  cas  très  anciens,  où  l'anesthésie  organique  céré- 
brale, viscérale,  générale  et  sensorielle,  est  extrêmement  marquée 
il  faille  procéder  par  fragmentation.  C'est  ce  qu'on  obtient  avec  la 
resensibilisation  partielle  et  séparée  des  membres,  des  viscères  et  de 
la  tête.  Peu  à  peu  on  réveille  les  divers  centres  cérébraux,  et  quand 
ils  sont  presque  tous  en   grande  partie  réveillés,   alors   on  procède 
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au  réveil  du  cerveau  lui-même.  C'est-à-dire  qu'en  somme  on  com- 
plète le  réveil  déjà  obtenu  et  on  réveille  ce  qui  ne  l'était  pas  encore.. 
C'est  alors  que  Ton  voit  se  produire,  par  le  réveil  du  cerveau,  la 
régression  de  la  personnalité,  puis  sa  progression,  le  retour  des 
souvenirs  et  qu'enfin  le  cerveau  recouvrant  la  sensibilité  complète, 
on  constate  que  tout  l'organisme  participe  à  ce  réveil  des  centres 
nerveux  qui  lui  commandent.  On  n'a  fait  en  somme  que  diviser  le 
travail  pour  le  rendre  plus  aisé,  fragmenter  l'effort  nécessaire  slk 
réveil  complet.  Aussi  quand,  après  avoir  procédé  à  la  restauration 
successive  et  progressive  de  la  sensibilité  des  membres,  des  viscères-, 
des  sens  et  de  la  face,  on  en  arrive  à  la  fin  du  réveil  du  cerveau, 
lequel  s'est  traduit  par  des  réactions  psychiques  toutes  spéciales  et 
que  lui  seul  peut  avoir,  on  constate  que  des  phénomènes  réactionnels 
généraux  surviennent  de  nouveau.  Toute  la  sensibilité  paraissait 
normale  dans  tout  le  corps.  Or  on  s'aperçoit  que  de  nouvelles  réac- 
tions sensitivo-motrices  s'y  produisent,  à  la  suite  desquelles  elle  est 
beaucoup  plus  vive  encore,  et  que  le  point  de  départ  de  ces  nouvelles 
réactions  est  dans  le  cerveau.  Les  choses  se  passent  donc  de  la  façon 
suivante  :  réveil  partiel  et  incomplet  des  centres  cérébraux  sous 
l'influence  du  réveil  partiel  et  séparé  des  membres  et  des  viscères  ; 
puis  réveil  des  centres  cérébraux  psychiques  proprement  dits  avec 
réactions  spéciales  ;  et  enfin  réveil  définitif  avec  réactions  générales, 
devenues  possibles  grâce  à  ce  que  le  terrain  était  déjà  déblayé.  Ce 
réveil  général  n'est  plus  qu'une  mise  au  point  en  quelque  sorte,  un 
assemblage  de  toutes  les  parties  réveillées  séparément. 

Quelque  soit  le  procédé  dont  on  se  serve,  il  y  a  deux  phénomènes 
qui  accompagnent  constamment  le  retour  de  la  sensibilité  cérébrale. 
Le  premier,  c'est  la  disparition  des  zones  hyperesthésiques,  doulou- 
reuses ou  hystérogènes  de  la  tête.  Ces  zones,  ces  points,  pour  les 
désigner  d'un  seul  mot,  sont  de  deux  ordres.  Nous  avons  vu  que  le 
retour  de  la  sensibilité  dans  les  membres  et  les  viscères  amenait  la 
disparition  des  points  siégeant  à  leur  niveau  d'une  part,  et,  d'autre 
part,  de  certains  points  du  crâne  qui  correspondent  aux  premiers. 
Mais  une  fois  la  sensibilité  recouvrée  dans  tous  les  membres,  dans 
tous  les  viscères  et  les  organes  des  sens,  il  reste  encore  des  parties 
douloureuses  au  crâne.  Ces  points  douloureux  sont  dus  à  ce  que 
tout  le  cerveau  n'a  pas  encore  recouvré  sa  sensibilité,  et  sont  la 
conséquence  de  l'anesthésie  cérébrale  proprement  dite.  Le  cerveau 
est  un  viscère  comme  tous  les  autres,  et,  de  même  que  l'anesthésie 
de  l'estomac  ou  de  tel  autre  viscère  s'accompagne  d'un  point  doulou- 
reux, de  même  l'anesthésie  du  cerveau  en  présente  un  semblable. 
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Toutes  les  fonctions  du  cerveau  ne  sont  pas  comprises,  en  effet 
dans  les  centres  moteurs,  sensitifs,  sensoriels  ou  viscéraux.  Il  y  a  les 
phénomènes  psychiques  qui  s'élaborent  en  dehors  de  centres  déter- 
mines et  qui  résultent  de  l'action  réciproque  des  centres  les  uns  sur 
les  autres    Une  idée  par  exemple  est  toujours  formée  d'un  certain 
nombre  d  éléments,  d'images  dont  chacune  est  représentée  dans  un 
centre  différent.  La  combinaison  de  ces  différentes  images  se  fait 
dans  une  région  du  cerveau  qui  paraît  être  le  lobe  frontal.  Or  celte 
combinaison  peut  ne  pas  se  faire  pour  deux  raisons,  ou  parce  que 
es  .mages  des  différents  centres  sont  trop  peu  nettes,  ou  parce  que 
les  vo.es   d  association  conduisent  à  des  centres  d'élaboration  qui 
sont  eux-mêmes  engourdis  et  qui  ne  sont  plus  en  état  de  percevoir 
les  images  que  leur  envoient  les  différents  centres. 

L'étude  de  la  topographie  des  points  douloureux  sur  le  crâne  est 
remarquablement  instructive  à  cet  égard.  On  voit  en  effet  que  cer- 
tains de  ces  points  sont  nettement  superposés  aux  centres  moteurs  des 
membres  ou  des  différents  organes  des  sens  ou  des  viscères,  et  dis- 
poses le  long  de  la  région  rolandique  et  dans  tout  le  lobe  pariétal  et 
occipital,  et  qu'au  niveau  des   régions  frontales  antérieures  il  n'en 
existe  jamais  de  localisés.  Mais  lorsque  ces  points  sont  disparus    il 
en  reste  encore  un  qui  persiste  très  longtemps,  qui  reparaît  le  pre- 
mier, qui  se  montre  dès  le  début  de  l'hystérie,  alors  qu'on  ne  cons- 
tate encore  que  des  troubles  du  caractère,  des  modifications  psychi- 
ques et  pas  encore  de  troubles  anesthésiques  ou  d'accidents  moteurs 
ou  viscéraux.  C'est  le  clou,  signalé  depuis  longtemps  par  les  obser- 
vateurs et  qui  se  montre  en  effet  avec  une  constance  etune  précocité 
remarquables.  Or  où  siège-t-il  ?  Est-ce  sur  la  zone  rolandique,  est-ce 
sur  le  lobe  pariétal?  Non,  c'est  sur  le  sommet  même  de  la  tête,  c'est- 
a-d.re  au-dessus  du  lobe  frontal,  en  avant  de  la  zone  rolandique 
correspondant  à  toute  cette  région  du  cerveau  à  laquelle,  par  exclu- 
sion, on  attribue  les  fonctions  intellectuelles  et  dans  laquelle  on  n'a 
pu  encore  déterminer  aucun  centre  isolé,  spécial.  Si  nous  raisonnons 
par  analogie  avec  les  autres  organes,  nous  devons  admettre  que  ce 
point  douloureux  est  dû  à  l'anesthésie  de  la  région  sous-jacente  du 
cerveau,    a  1  anesthésie,   à   l'engourdissement  pour  mieux  dire  de 
tout  ce  qui  constitue  le  cerveau  en  dehors  des  centres  bien  déterminés 
moteurs,  sensitifs  ou   sensoriels,  absolument  comme  nous  voyons 
es  points   iliaques  dus   à  l'anesthésie  intestinale,  le  point  épiKas- 
tnque  dû  à  l'anesthésie  stomacale,  etc.   Chaque  organe  a  ainsi  un 
point  ou  la  douleur  se  localise  quand  l'anesthésie  survient   Pour  le 
cerveau  ce  point  est  le  sommet  de  la  tète,  et  il  correspond  à  la  partie 
de  cet  organe  ayant  une  sensibilité  propre,  distincte,  indépendante, 
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caractéristique  de  sa  fonction,  c'est-à-dire  le  lobe  frontal  où  se  fait 
l'élaboration  des  impressions  perçues  dans  les  divers  autres  départe- 
ments du  cerveau.  C'est  en  somme  le  point  qui  résulte  de  l'anesthésie 
du  cerveau  antérieur,  qui  devient  ainsi  le  véritable  organe  psychique, 
les  autres  parties  n'étant  que  des  organes  récepteurs. 

Il  est  remarquable  en  effet  que,  tandis  qu'on  voit  tout  le  crâne, 
dans  les  parties  latérales  et  postérieures,  être  le  siège  de  points  et  quel- 
quefois même  d'une  hyperesthésie  généralisée,  le  front  reste  toujours 
indemne.  C'est  toujours  du  sommet,  du  derrière  de  la  tête  que  se  plai- 
gnent les  hystériques.  En  avant  elles  n'ont  qu'une  sensation  de 
voile,  de  brouillard,  de  tension,  de  serrement,  lequel  est  même  loca- 
lisé aux  régions  temporales  qui  correspondent  aux  pieds  des  cir- 
convolutions motrices,  et  au  langage.  Mais  dans  la  partie  du  crâne 
correspondant  aux  deux  premières  frontales  on  ne  constate  jamais 
de  point  hyperesthésique,  mais  seulement  de  l'anesthésie  cutanée. 
Or,  cette  anesthésie  cutanée  de  la  région  frontale  persiste  tant  que 
le  sujet  n'a  pas  reconstitué  sa  personnalité,  recouvré  ses  souvenirs, 
bien  que  tous  ses  membres  et  ses  viscères  aient  recouvré  leur  sensi- 
bilité et  que  toutes  les  régions  céphaliques  correspondant  aux  centres 
cérébraux  qui  commandent  ces  organes  soient  elles-mêmes  rede- 
venues sensibles.  Par  analogie,  nous  pouvons  donc  admettre  que 
cette  anesthésie  cutanée  correspond  à  celle  du  lobe  frontal. 

D'autre  part,  quand  on  réveille  d'emblée  une  hystérique,  c'est  son 
front  qui  se  dégage  le  premier.  Ce  n'est  plus  le  derrière  de  la  tête  que 
le  sujet  prend  avec  sa  main  pour  montrer  où  il  souffre  ;  c'est  le  front 
sur  lequel  il  passe  la  main  pour  indiquer  qu'il  s'est  dégagé,  que  le 
voile  s'est  déchiré,  que  ses  idées  sont  plus  claires,  qu'il  y  voit  mieux, 
que  tout  lui  paraît  nouveau.  Quand  il  recouvre  ses  souvenirs, 
c'est  du  sommet  de  la  tête,  de  son  point  du  vertex,  que  partent  les 
tiraillements,  les  fils  qui  cassent,  etc., 

Beaucoup  indiquent  le  front  comme  étant  le  siège  des  phénomènes 
qu'elles  ressentent,  du  travail  plus  ou  moins  douloureux  qui  s'opère 
dans  leur  cerveau  ;  c'est  là  qu'elles  éprouvent  cette  sensation  doulou- 
reuse et  vertigineuse  qui  suit  le  réveil  incomplet  et  qui  accompagne 
la  progression  de  la  personnalité,  douleurs  que  M.  P.  Janet  dit  avoir 
remarquées  quelquefois  chez  des  malades  dont  la  mémoire  reparais- 
sait et  dont  il  ne  s'explique  ni  la  cause,  ni  la  nature.  Maintenant  que 
nous  avons  vu  quelles  sont  les  réactions  motrices  et  sensitives  qui 
accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité  cérébrale,  et  avec  elle  le 
retour  de  la  mémoire  et  le  réveil  de  la  personnalité,  nous  savons  à 
quoi  elles  sont  dues  et  nous  ne  nous  étonnons  pas  de  les  voir  surve- 
nir chez  [des  sujets  qui,  sous  l'influence  d'un  traitement,  récupèrent 
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leur  mémoire,  ou  pour  mieux  dire  se  réveillent  et  retrouvent  leur 
personnalité  normale.  Nos  observations  nous  montrent  à  chaque 
instant  ce  travail  continuant  après  le  réveil  apparent,  tant  qu'il 
n'est  pas  complet. 

Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  toutes  ces  considérations  à  pro- 
pos de  la  conception  générale  de  l'hystérie  et  des  déductions  que 
l'on  peut  tirer  de  tous  ces  faits  pour  la  physio-psychologie  normale. 

Le  second  phénomène  qui  est  la  conséquence  immédiate  du  retour 
de  la  sensibilité  cérébrale,  c'est  le  sommeil  naturel.  J'ai  montré  dans 
le  chapitre  précédent  que  les  grandes  hystériques,  anesthésiques 
totales,  n'étaient  que  des  vigilambules  qu'il  suffisait  de  réveiller  pour 
les  guérir  ou  pour  faire  disparaître  leurs  accidents  d'abord,  leurs 
stigmates  ensuite.  Mais  cet  état  de  vigilambulisme  ne  correspond  qu'à 
un  engourdissement  profond,  et  surtout  généralisé  du  cerveau.  A  un 
degré  moindre  nous  n'avons  plus  qu'un  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  centres  anesthésiés,  engourdis,  ayant  plus  ou  moins  cessé 
de  fonctionner.  A  un  degré  moindre  encore  ce  n'est  qu'un  centre  ou 
deux  qui  sont  atteints,  ou  bien  tous  peuvent  l'être,  mais  d'une  façon 
passagère,  et  leur  engourdissement  a  tendance  à  se  dissiper  spon- 
tanément. De  sorte  que  depuis  l'accident  localisé,  si  petit  qu'il  soit, 
jusqu'à  l'état  hystérique  généralisé  complet,  on  observe  toutes  les 
nuances  et  toutes  les  combinaisons  possibles.  Mais  si  dans  les  cas 
extrêmes  nous  constatons  que  le  sujet  est  en  somme  simplement 
dans  un  état  de  sommeil  somnambulique  ou  vigilambulique,  nous 
devons  en  inférer  que  dans  les  degrés  inférieurs  de  la  maladie  c'est 
à  un  sommeil  analogue  mais  moins  généralisé,  partiel  ou  transitoire, 
que  nous  avons  affaire.  Au  lieu  que  tout  le  cerveau  soit  engourdi, 
nous  n'avons  qu'un  certain  nombre  de  centres  engourdis.  Mais  le 
mécanisme  est  toujours  le  même.  C'est  toujours  un  engourdissement 
un  sommeil  des  centres  nerveux,  qu'il  s'agit  de  dissiper. 

Tant  que  le  cerveau  n'est  atteint  que  dans  les  centres  qui  com- 
mandent à  la  périphérie  ou  en  reçoivent  des  impressions,  il  n'y  a 
pas  sommeil  somnambulique,  la  personnalité  n'est  pas  atteinte,  et 
quand  on  provoque  le  réveil  il  n'y  a  pas  de  régression  de  la  person- 
nalité. Mais  lorsque  la  sensibilité  propre  du  cerveau  est  dominée  ou 
perdue,  alors  il  y  a  sommeil  complet;  l'élaboration  des  impressions 
si  faibles,  si  incomplètes  soient-elles,  venues  des  centres  périphé- 
riques, ne  se  fait  plus,  la  conscience  disparaît,  et  quand  le  réveil 
s'opère,  le  sujet  se  trouve  ramené  à  l'époque  où  cet  engourdissement 
s'est  produit,  où  le  vigilambulisme  s'est  constitué. 

De  sorte  qu'en  somme  nous  voyons  que  l'hystérie  commence  par  être 
le  sommeil  d'un  ou  plusieurs  centres  cérébraux;  puis  peu  à  peu  qu'il 
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s'étend  à  d'autres  centres,  et  finit  par  envahir  les  régions  mêmes  où 
s'élaborent  les  opérations  intellectuelles  proprement  dites.  Or  que  se 
passe-t-il  dans  le  sommeil  normal  ?  Quelque  chose  d'analogue.  Sous 
l'influence  de  la  fatigue,  les  centres  particuliers  et  le  cerveau  tout 
entier  sont  épuisés  et  cet  épuisement  produit  le  sommeil.  Le  cerveau 
se  reposant,  éliminant  les  produits  dont  la  présence  cause  la  fatigue, 
tend  à  reprendre  naturellement  son  fonctionnement,  c'est-à-dire  à  se 
réveiller.  Plus  la  quantité  de  substance  cérébrale  à  réparer  sera  con- 
sidérable plus  il  y  aura  besoin  de  sommeil.  Or  chez  l'hystérique 
nous  voyons  dès  le  début  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  centres 
anesthésiés,  engourdis  d'une  façon  continue,  dormant  réellement.  Il 
en  résulte  que  les  parties  ayant  conservé  leur  fonctionnement  nor- 
mal, et  ayant  besoin  de  repos  et  de  réparation  par  le  sommeil  nor- 
mal, sont  diminués  de  nombre. 

Tout  naturellement  le  sommeil  est  au  prorata  de  cette  diminution. 
Et  cela  est  tellement  vrai  que  lorsque  l'hystérique  arrive  à  être  dans 
l'état  vigilambulique  complet  il  ne  dort  plus  du  tout  du  sommeil 
naturel.  Il  ne  pourrait  en  être  autrement,  puisque  tout  le  cerveau 
est  plus  engourdi  à  l'état  habituel,  dans  l'état  de  veille  appa- 
rente, qu'il  ne  le  serait  dans  le  sommeil  normal.  J'ai  pu  cons- 
tater maintes  fois  le  parallélisme  qui  existe  entre  la  durée  et  la 
légèreté  du  sommeil  normal  chez  les  hystériques  et  leurs  troubles 
anesthésiques.  Le  sommeil  normal  est  l'indicateur  le  plus  sensible, 
le  plus  sûr  de  leur  état  de  santé.  Il  varie  en  raison  inverse  de  l'en- 
gourdissement cérébral;  plus  le  champ  de  la  sensibilité  cérébrale  est 
grand,  plus  le  sommeil  est  normal.  Plus  le  champ  de  l'anesthésie 
cérébrale  augmente,  plus  le  sommeil  normal  diminue. 

Comme  disait  Marguerite  (XIII),  quand  je  lui  demandais  pourquoi 
elle  ne  dormait  pas  la  nuit  quand  elle  était  en  plein  paroxysme 
hystérique  :  «  Mais  on  ne  peut  pas  dormir  deux  fois  !  »  C'est  en  effet 
la  meilleure  raison  pour  expliquer  cette  diminution  et  cette  absence 
du  sommeil  normal  proportionnelles  à  l'état  anesthésique.  C'est  là  la 
clef  de  l'hystérie,  qui  nous  apparaît  dès  maintenant  comme  un  état 
d'engourdissement,  de  sommeil  spécial  des  centres  nerveux,  distinct 
du  sommeil  normal,  et  n'ayant  que  peu  de  rapport  avec  les  phéno- 
mènes d'épuisement.  Ce  sont  des  points  que  je  discuterai  plus  complè- 
tement à  la  fin  de  cet  ouvrage,  mais  qu'il  était  indispensable  de  poser 
dès  maintenant  comme  développement  de  ce  qui  est  établi  dans  le 
premier  chapitre  où  les  phénomènes  sont  étudiés  dans  leur  ensemble. 

Si  nous  considérons  maintenant  la  succession  des  phénomènes 
réactionnels  qui  traduisent  le  réveil  de  la  sensation  cérébrale,  de  la 
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cénesthésie  cérébrale,  nous  voyons  qu'ils  peuvent  se  ranger  en  deux 
catégories  :  les  uns  d'ordre  général,  communs  au  réveil  de  la  sen- 
sibilité de  tous  les  viscères;  les  autres,  d'ordre  spécial,  psychiques, 
tenant  exclusivement  au  réveil  de  l'organe  de  la  pensée. 

De  l'examen  des  faits  que  nous  venons  d'exposer,  et  dontles obser- 
vations détaillées  contenues  dans  le  second  volume  donneront  une 
idée  plus  nette  et  plus  complète,  on  peut  donc  conclure  de  la  façon 
suivante  : 

1°  L'anesthésie  atteint  le  cerveau  comme  tous  les  autres  organes 
de  l'économie,  dans  l'hystérie;  2°  cette  anesthésie  cérébrale  est  dé- 
montrée par  le  fait  de  la  superposition  de  l'anesthésie  cutanée  du 
crâne,  suivant  une  loi  vérifiée  pour  tous  les  autres  viscères  et  organes, 
ensuite  par  les  réactions  spéciales  qui  suivent  l'injonction  faite  de 
«  sentir  la  tête,  le  cerveau  »,  et  qui  sont  identiques  dans  leur 
production  à  celle  des  autres  viscères  et  organes  dont  on  réveille  la 
sensibilité  par  le  même  procédé;  enfin  par  la  disparition  des  zones 
douloureuses  dont  les  unes  correspondent  nettement  à  des  centres 
fonctionnels  d'organes  anesthésiés  et  atteints  dans  leur  fonctionne- 
ment, et  dont  les  autres  tiennent  à  l'anesthésie  elle-même  de  l'organe 
cérébral,  comme  cela  s'observe  d'une  façon  constante  pour  tous  les 
autres  organes  ;  3°  cette  anesthésie  cérébrale  n'est  autre  chose 
que  de  l'engourdissement  des  centres  cérébraux,  une  sorte  de  som- 
meil analogue  à  celui  de  l'état  normal  ou  à  celui  de  la  marmotte  ; 
4°  l'anesthésie  cérébrale  est  variable  dans  son  étendue,  dans  son 
intensité,  dans  sa  durée;  elle  subit  des  oscillations  continuelles 
spontanément,  ou  sous  l'influence  de  causes  excitantes  provoquant 
le  réveil  du  cerveau  ;  5°  elle  entraîne,  d'une  part  des  troubles  orga- 
niques périphériques  où,  suivant  les  centres  qui  sont  atteints  plus  ou 
moins  profondément,  toutes  les  combinaisons,  toutes  les  variétés 
peuvent  s'observer,  et  d'autre  part  des  troubles  psychiques  qui  ne 
sont  que  la  conséquence  des  troubles  apportés  dans  la  réception  des 
impressions  ou  dans  l'émission  des  mouvements,  par  suite  du  som- 
meil des  centres  qui  en  sont  le  point  d'arrivée  ou  le  point  de  départ, 
et  des  associations  forcément  défectueuses  qui  existent  entre  des 
centres  fonctionnant  irrégulièrement,  inégalement,  ou  incomplète- 
ment; 6°  cette  anesthésie  peut  être  modifiée,  soit  par  le  réveil  géné- 
ral obtenu  par  un  des  procédés  quelconques  employés  dans  le  trai- 
tement ordinaire  de  l'hystérie,  soit  par  mon  procédé  spécial  de 
resensibilisation  ;  7°  le  retour  de  la  sensibilité  cérébrale  s'accom- 
pagne de  réactions  motrices  consistant  d'une  façon  constante  en 
oscillations  delà  tête  d'un  côté  à  l'autre,  plus  ou  moins  rapides,  et 
de  plus  en  plus  faibles,  de  secousses  avec  projection  violente  de  la 
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tête  en  arrière  ;  —  de  réactions  sensitives  consistant  en  sensations 
de  secousses,  coups  de  marteau,  tiraillements,  craquements,  bris  de 
verre,  fils  qui  se  cassent,  éclatements  de  bulles,  de  feux  d'artifice, 
gonflement  et  boursouflures  de  la  tête,  puis  resserrement,  puis 
retour  à  la  sensation  de  volume  normal,  brûlures,  fourmillements, 
frémissements,  écoulement  de  liquide  froid,  puis  tiède;  sensation 
que  la  tête  est  grosse,  lourde  et  vide,  puis  qu'elle  se  remplit,  qu'elle 
est  parfois  comme  une  boîte  qui  ne  peut  s'ouvrir,  ou  qui  renferme 
plusieurs  boîtes  les  unes  dans  les  autres,  de  clarté  des  idées,  de 
légèreté,  puis  énervement  qui  se  généralise  à  la  fin;  —  de  réactions 
psychiques  consistant  en  confusion  des  idées,  perte  de  la  notion 
de  temps,  sentiment  qu'on  devient  fou,  puis  régression  des  souve- 
nirs et  de  la  personnalité  jusqu'au  début  de  l'hystérie,  ou  pour 
mieux  dire  de  l'anesthésie  cérébrale,  ensuite  progression  de  la  per- 
sonnalité qui  repasse  par  toutes  les  phases  de  l'existence  année  par 
année,  mois  par  mois,  semaine  par  semaine,  et  à  la  fin  jour  par  jour 
et  heure  par  heure,  enfin  clarté  des  idées,  sentiment  que  tout  se 
remet  en  place,  que  tout  devient  bien  net  et  quelquefois  vue  pano- 
ramique de  l'existence  passée  depuis  le  début  de  l'hystérie,  avec  état 
de  bien-être  et  de  satisfaction,  de  gaieté  à  la  fin,  —  enfin  réveil 
complet  avec  disparition  de  tous  les  stigmates  et  de  tous  les  acci- 
dents tant  physiques  que  mentaux,  avec  le  sentiment  qu'on  leur  a 
changé  la  tête,  et  l'étonnement  de  tout  voir  autour  d'eux  d'une  autre 
façon  que  d'ordinaire  et  d'une  façon  plus  claire,  plus  nette,  carac- 
térisé en  outre  ultérieurement  par  le  retour  du  sommeil  normal  et 
le  relèvement  de  la  nutrition,  et  de  plus  par  le  changement  du 
caractère  ;  8°  il  existe  donc  une  sensibilité  interne  spéciale  du  cer- 
veau, qui  nous  fournit  ou  qui  se  fournit  àjui-même  des  sensations 
cénesthésiques,  notion  capitale  qui  nous  permettra  plus  loin  d'ex- 
pliquer une  foule  de  phénomènes  psychologiques,  incompréhensibles 
sans  cela. 

RÉVEIL    GÉNÉRAL 

Chaque  organe  a  donc  une  sensibilité  propre.  Cela,  on  le  savait 
déjà;  mais  ce  qu'on  ignorait,  c'était  par  quelles  phases  la  sensibi- 
lité passait  pour  aller  de  zéro  à  la  normale,  et  quelles  sensations, 
quels  phénomènes  accompagnent  ces  diverses  phases,  ces  divers 
degrés  de  la  sensibilité.  On  a  ainsi  une  sorte  d'échelle  qui  per- 
met, d'après  ce  que  le  sujet  ressent,  de  savoir  à  quel  degré  sa  sen- 
sibilité est  perdue,  et  de  juger  par  là  du  degré  de  la  maladie.  Je 
reviendrai  plus    loin    sur   cette    donnée   importante.    Mais  pour  le 
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moment,  il  est  nécessaire  d'examiner  ce  qui  se  passe  quand  on  pro- 
cède au  réveil  de  la  sensibilité  en  bloc.  J'ai  dit  déjà  quelques  mots  du 
réveil  général  dans  le  premier  chapitre,  mais  maintenant  nous 
pouvons  comprendre  plus  facilement  les  phénomènes  qu'on  observe. 

Quand  on  a  réveillé  la  sensibilité  du  sujet,  partie  par  partie,  par 
morcellement  je  puis  dire,  membre  par  membre,  organe  par  organe, 
ce  n'est  pas  tout.  On  a  en  quelque  sorte  construit  un  automate  plus 
ou  moins  bien  articulé,  qui  a  tous  ses  mouvements,  toutes  ses  sen- 
sations, mais  auquel  il  manque  cependant  un  sens  spécial,  le  sens  de 
la  vie  et  du  moi.  Celui-ci  paraît  résulter  de  l'harmonie  complète  entre 
les  diverses  parties  constituantes  de  l'organisme,  ayant  recouvré 
séparément  leur  fonctionnement  normal,  mais  jouissant  en  quelque 
sorte  ainsi  d'une  vie  propre.  L'individu  se  trouve  en  un  mot  formé 
d'un  grand  nombre  de  petites  personnalités,  d'un  grand  nombre 
d'individualités,  mais  qui  ne  forment  qu'un  agrégat  et  non  une  com- 
binaison harmonique. 

Ce  sens  de  la  vie,  sur  lequel  il  y  aurait  tant  à  dire,  et  sur  lequel  je 
ne  puis  malheureusement  m'étendre  ici  sans  sortir  du  cadre  de  cet 
ouvrage,  est  différent  de  la  cénesthésie.  Les  impressions  cénesthé- 
siques  sont  simplement  des  impressions  qui  proviennent  du  fonc- 
tionnement de  nos  viscères  et  qui  ne  diffèrent  que  par  là  des  impres- 
sions qui  proviennent  du  fonctionnement  de  nos  membres  ou  de  nos 
appareils  sensoriels.  Mais  la  cénesthésie  n'est  ainsi  qu'un  ordre  de 
sensations  particulières  ;  ce  n'est  pas  cette  sensation  spéciale  par 
laquelle  nous  savons  que  toutes  les  parties  de  notre  organisme  fonc- 
tionnent sous  la  même  influence,  sous  la  môme  direction,  sont  soli- 
daires les  unes  aux  autres,  et  ne  forment  en  somme  qu'une  seule  et 
même  personne.  C'est  le  sentiment  de  cette  cohésion  de  notre  orga- 
nisme, de  cette  unité  de  notre  personne,  qui  constitue  le  sentiment 
du  moi,  que  nous  donne  ce  sens  de  la  vie. 

Comme  toutes  les  autres  sensations,  il  est  altéré,  diminué  dans 
l'hystérie.  Comme  tous  les  autres  aussi  il  peut  être  réveillé  d'une 
certaine  façon,  et  l'on  constate  alors  qu'il  n'apparaît  guère  qu'à  un 
certain  moment  de  l'évolution  de  la  sensibilité,  et  est  le  couronne- 
ment de  la  restauration  complète  de  cette  sensibilité. 

Nous  avons  vu  quels  étaient  les  phénomènes  sensitifs  et  moteurs 
accompagnant  le  retour  de  la  sensibilité  dans  les  membres,  dans  les 
viscères,  dans  les  organes  des  sens,  et  dans  le  cerveau  lui-même. 
Nous  avons  vu  quelles  sensations  singulières  et  quels  phénomènes  psy- 
chiques se  produisaient  quand  on  faisait  recouvrer  au  cerveau  sa 
sensibilité.  Ce  qu'il  nous  faut  voir  maintenant,  ce  sont  les  phéno- 
mènes d'ensemble  qui  se  produisent  pour  amener  le  réveil  complet 
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de  la  conscience,  de  la  personnalité,  du  moi,  l'état  normal  en  un 
mot,  lequel  n'est  pas  encore  obtenu  quand  tous  les  organes  séparé- 
ment paraissent  avoir  recouvré  leur  sensibilité  complète. 

La  lecture  de  mes  observations  montrera  mieux  que  tout  ce  que 
je  pourrais  dire  ici  de  quelle  façon  les  choses  se  passent  depuis 
le  moment  où  on  commence  à  restaurer  la  sensibilité  d'un  sujet 
complètement  anesthésique,  et  vigilambule  par  conséquent,  jusqu'au 
moment  où  il  est  complètement  réveillé  et  sensible.  Néanmoins 
je  crois  bon  de  résumer  le  plus  brièvement  possible,  d'une  manière 
en  quelque  sorte  schématique,  les  phases  par  lesquelles  le  sujet 
passe. 

Un  point  est  tout  d'abord  à  mettre  en  évidence,  c'est  le  temps 
nécessaire  pour  arriver  à  ce  réveil  complet.  Gela  dépend,  on  le  con- 
çoit, de  la  gravité  de  la  maladie,  de  son  ancienneté,  de  sa  généralisa- 
tion, de  la  force  de  réaction  du  sujet,  de  la  tendance  de  son  système 
nerveux  à  s'épuiser.  Il  ne  faut  pas  moins  d'une  dizaine  de  séances 
pour  arriver  au  but  dans  les  cas  les  plus  favorables. 

J'ai  mis  six  semaines  chez  Mme  G.  (VI),  deux  mois  chez  Yvonne 
(IX),  cinq  mois  chez  Berthe  (XI),  plus  de  deux  mois  chez  Mar- 
guerite Cam.  (XIII),  un  mois  chez  Jeanne  A.  (XIV),  plus  de  deux 
mois  chez  Eugénie  (XVI),  près  de  quatre  mois  chez  Jeanne  Dès.  (XVII) 
et  chez  Pauline  (XVIII),  un  mois  chez  Camille  (XIX),  six  semaines 
chez  Paul  D.  (XX).  La  longueur  du  temps  nécessaire  pour  arriver 
au  réveil  complet  ne  parait  pas  avoir  grande  influence  sur  ia  marche 
ultérieure  de  la  maladie,  et  n'est  pas  en  rapport  avec  sa  curabilité, 
Camille  est  restée  sujette  à  des  rechutes  continuelles,  aussi  bien 
qu'Yvonne,  Jeanne  Dès.  et  Berthe.  Mme  G.,  Eugénie,  Paul  sont 
restés  guéris  comme  Pauline.  Ce  qui  est  le  plus  important  à  consi- 
dérer, c'est  la  facilité  avec  laquelle  les  sujets  reperdent  leur  sensibi- 
lité, et  le  bon  vouloir,  la  force  d'attention  qu'ils  déploient  pour  éviter 
de  la  perdre.  Aussi  voit-on  Jeanne  A.  (XIV),  hystérique  depuis  plus 
de  vingt  ans,  Hermine  (VIII)  depuis  vingt-sept  ans,  guérir  alors  que 
Jeanne  Dès.  (XVII),  malade  depuis  onze  ans  seulement,  ne  peut  se 
maintenir  à  l'état  normal.  Il  y  a  là  un  coefficient  personnel  dont,  au 
point  de  vue  pratique,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte. 

Cela  dit,  voyons  ce  que  nous  avons  observé  dans  les  principaux 
cas  au  point  de  vue  de  la  marche  générale  du  réveil. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  en  effet,  il  ne  saurait  être  question  de  sugges- 
tion, et  lorsque  je  donne  l'ordre  à  une  hystérique  de  sentir  son 
membre  paralysé,  ce  qui  se  produit  n'est  pas  du  tout  comparable  à 
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ce  qui  se  passe  quand  je  lui  dis  de  le  mouvoir.  Dans  ce  dernier  cas, 
en  effet,  elle  peut  jusqu'à  un  certain  point  le  mouvoir  inconsciem- 
ment, croire  même  qu'elle  le  remue,  quand  en  réalité  elle  ne  le 
bouge  pas.  Je  lui  donne  donc  une  idée,  je  la  lui  impose,  et  vu  son 
état  d'inconscience  ou  de  subconscience,  elle  obéit  à  mon  injonction 
dans  une  certaine  mesure.  Mais  son  obéissance  est  toute  passive. 
C'est  une  suggestion  qui  la  guide  et  non  sa  propre  volonté.  Au  con- 
traire lorsque  je  lui  dis  de  sentir  son  membre,  il  n'y  a  aucune  sugges- 
tion d'acte  ;  les  réactions  motrices  qui  en  sont  la  conséquence  lui  sont 
complètement  inconnues,  comme  elles  me  l'étaient  à  moi  même 
lorsque  je  les  constatai  pour  la  première  fois.  Il  n'y  a  donc  aucune 
image  éveillée  et  encore  moins  imposée  dans  son  esprit.  S'il  n'y 
avait  pas  une  subordination  absolue  du  mouvement  à  la  sensibilité, 
elle  pourrait  sentir  sans  recouvrer  le  mouvement,  comme,  lorsqu'elle 
exécute  un  mouvement  par  suggestion  elle  se  meut  sans  recouvrer  sa 
sensibilité.  Je  ne  lui  dis  même  pas  ce  qu'elle  doit,  ce  qu'elle  va  éprou- 
ver. C'est  que  dire  à  un  sujet  de  se  sentir  ou  lui  dire  de  se  réveiller 
est  identiquement  la  même  chose.  Et  ce  sont  deux  phénomènes  telle- 
ment identiques  que  je  donne  indifféremment  l'un  ou  l'autre  ordre 
et  que  les  réactions  sont  les  mêmes.  J'en  ai  maintes  fois  fait  l'expé- 
rience et  il  suffira  de  lire  mes  observations  pour  en  être  convaincu. 
Dire  à  quelqu'un  de  se  réveiller,  l'exciter  d'une  façon  quelconque 
pour  y  arriver,  est-ce  de  faire  de  la  suggestion  ?  Non.  Eh  bien  !  en  agis- 
sant sur  mes  sujets  comme  je  l'ai  fait  en  les  réveillant,  il  ne  saurait  pas 
davantage  être  question  de  suggestion.  D'ailleurs  une  chose  le  prouve 
encore,  c'est  que  je  ne  puis  pas  faire  varier  volontairement  les  phé- 
nomènes réactionnels.  Je  peux  les  mettre  en  marche  —  plus  ou  moins 
difficilement  —  je  peux  les  arrêter  —  plus  ou  moins  complètement; 
—  mais  je  ne  peux  pas  intervertir  leur  ordre,  je  ne  puis  pas  faire 
sauter  certaines  phases  de  sensations  au  sujet,  je  ne  suis  pas  le 
maître  de  laisser  ou  non  rétrograder  sa  personnalité  à  un  moment 
donné.  En  un  mot,  je  dirige  jusqu'à  un  certain  point,  par  la  fixation 
de  l'attention,  par  la  répétition  de  mes  excitations,  le  réveil;  je  n'in- 
iluence  en  aucune  façon  son  évolution. 

Il  est  exceptionnel  de  pouvoir  obtenir  le  réveil  complet  en  bloc 
chez  un  sujet,  soit  par  le  procédé  du  réveil  simple,  soit  par  le  pro- 
cédé de  la  restauration  de  la  sensibilité.  Cependant  la  chose  est 
possible,  et  les  observations  de  Mlle  R.  (IV.)  et  de  Jean-Baptiste  (XV) 
en  sont  des  exemples  démonstratifs.  L'une  guérit  en  quatre  séances 
en  la  plongeant  dans  le  sommeil  hypnotique  et  en  me  contentant  de 
lui  dire  chaque  fois  de   se    réveiller  complètement.   La  sensibilité 
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revient  en  même  temps  que  disparaissent  ses  attaques  et  que  repa- 
raissent l'appétit,  le  sommeil,  la  gaieté,  l'activité.  Chez  l'autre  la 
sensibilité  générale  et  viscérale  reparaît  en  une  seule  séance,  à  la 
suite  d'une  attaque,  que  je  ne  laisse  pas  se  terminer  seule  et  dans 
laquelle  je  force  le  sujet,  en  fixant  son  attention,  à  continuer  le  tra- 
vail de  restauration  de  la  sensibilité,  qui  se  fait  spontanément  dans 
les  attaques,  ainsi  que  je  le  prouverai  plus  loin. 

Mais  on  n'arrive  pas  toujours  à  ce  résultat  par  des  moyens  aussi 
simples.  On  peut  dans  une  certaine  mesure  obtenir  un  réveil  général, 
mais  incomplet,  et  pour  le  mener  à  bout,  pour  que  le  sujet  puisse 
suffire  aux  réactions  considérables  qu'il  doit  avoir,  il  est  nécessaire 
de  répartir  son  travail,  de  procéder  progressivement.  C'est  ce  qu'on 
est  obligé  de  faire  le  plus  souvent.  On  obtient  par  exemple  un  léger 
réveil,  comme  chez  Mme  G.  (VI),  Yvonne  (IX),  Berthe  (XI),  Marie  T. 
(XII),  Marg.  Cam.  (XIII),  Jeanne  Des.  (XVII),  qui  peut  cependant  être 
assez  marqué  pour  s'accompagner  de  régression  de  la  personnalité. 
Mais  une  fois  qu'on  a  obtenu  ainsi  un  réveil  plus  ou  moins  complet, 
on  ne  peut  aller  plus  loin.  La  sensibilité  est  loin  d'être  complète,  et 
quelquefois  même  on  ne  s'aperçoit  pas  objectivement  de  ce  qu'on  a 
gagné.  C'est  par  le  retour  des  fonctions  des  parties  anesthésiées  qu'on 
peut  l'apprécier. 

Dès  que  l'on  juge  quelevigilambulisme  est  trop  profond,  quel'anes- 
thésie  est  trop  marquée,  il  est  inutile  de  tenter  longtemps  le  réveil 
simple,  le  réveil  en  bloc.  Le  sujet  ainsi  réveillé  éprouve  bien  du  mieux, 
voit  tout  avec  plus  de  netteté,  de  clarté,  cesse  souvent  d'avoir  des 
attaques,  etc.  Mais  il  est  impossible  d'aller  plus  loin.  Quand  on  essaie, 
il  a  des  secousses  générales  plus  ou  moins  violentes,  identiques  aux 
réactions  qu'on  observe  dans  les  attaques,  —  qui  ne  sont  d'ailleurs, 
je  le  répète,  que  la  production  spontanée  des  phénomènes  réaction- 
nels  du  retour  de  la  sensibilité,  —  mais  qui,  comme  elles,  le  plus 
souvent  aussi,  ne  suffisent  pas  à  le  faire  sortir  de  son  état  d'engour- 
dissement. C'est  alors  qu'il  faut  procéder  méthodiquement  et  restau- 
rer la  sensibilité  de  tout  l'organisme  partie  par  partie,  c'est-à-dire 
réveiller  séparément  les  centres,  ce  qui  n'a  rien  d'illogique,  puisque 
généralement  ils  se  sont  engourdis,  endormis  séparément. 

C'est  alors  qu'on  observe  toutes  les  réactions  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  et  qui  peuvent  présenter  différents  types.  Le 
plus  communément  on  procède  au  réveil  progressif  de  la  sensibilité 
des  membres,  puis  des  viscères,  puis  de  la  tête.  A  ce  moment  se 
produit  la  régression  de  la  personnalité,  puis  sa  progression  jusqu'à 
l'époque  actuelle,  et  alors  on  provoque  le  réveil  d'ensemble.  C'est 
le  cas  de  Mme  L.  (V),  Mmc  G.  (VI),  Jeanne  A.  (XIV),  Eugénie  (XV), 
l'hystérie.  —  I.  10 
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Jeanne  Dès.  (XVII),  Paul  D.  (XX).  Ou  bien,  après  le  réveil  de  la  sensi- 
bilité des  membres,  on  constate  que  le  réveil  de  la  sensibilité  viscérale 
amène  la  régression,  puis  la  progression  de  la  personnalité,  mais  d'une 
façon  incomplète,  et  c'est  le  réveil  de  la  têle  qui  la  complète.  Mais, 
arrivé  à  un  certain  point,  une  nouvelle  régression  se  produit  quel- 
quefois, que  le  réveil  d'ensemble  accentue  encore,  pour  voir  enfin,  en 
continuant  à  procéder  à  ce  réveil  d'ensemble,  la  progression  de  la 
personnalité  ramener  le  sujet  à  l'état  normal.  Tel  est  le  cas  d'Yvonne 
(IX),  de  Pauline  (XVIII). 

Dans  un  autre  cas  le  réveil  simple  suffit  à  provoquer  la  régression 
de  la  personnalité,  et  le  réveil  de  la  tête  en  amène  la  progression. 
On  procède  alors  au  réveil  général,  en  bloc.  Mais  celui-ci  ne  se 
maintenant  pas,  il  y  a  spontanément  régression  de  la  personnalité. 
Le  réveil  de  la  tête  pratiqué  de  nouveau  amène  une  régression  de 
la  personnalité  beaucoup  plus  grande  que  la  première  fois.  Enfin  le 
réveil  général  de  la  sensibilité  amène  le  retour  à  l'état  normal.  Tel 
est  le  cas  de  Berthe  (XI).  Une  variante  du  réveil  précédent  est  repré- 
sentée par  les  phases  suivantes  :  le  réveil  simple  amène  la  régression 
brusque  de  la  personnalité;  le  réveil  en  bloc  ensuite  continue  égale- 
ment la  régression  de  la  personnalité;  le  réveil  de  la  sensibilité  de 
la  tête  amène  la  régression  d'une  façon  progressive,  puis  la  pro- 
gression régulière,  et  entin  le  réveil  normal.  Tel  est  le  cas  de 
Marie  Th.  (XII)  et  de  Marguerite  Cam.  (XIII)  qui,  sous  l'influence  du 
réveil  d'ensemble,  présenta  la  régression,  puis  la  progression  de  sa 
personnalité,  et  chez  laquelle  enfin  je  terminai  par  le  réveil  géné- 
ral de  la  sensibilité. 

Enfin  une  dernière  variété  est  représentée  par  le  cas  d'Hermine 
(VIII)  à  qui  je  fis  d'abord  recouvrer  sa  sensibilité  en  bloc,  ce  qui  pro- 
voqua une  régression  de  la  personnalité  à  vingt-sept  ans  en  arrière.  En 
continuant  le  réveil d'ensemblede  la  sensibilité,  laprogressions'opéra. 
Quand  alors  elle  perdait  sa  sensibilité  et  rétrogradait,  je  provoquais  le 
réveil  progressif  de  sa  sensibilité,  et  la  progression  de  sa  person- 
nalité se  faisait  sous  l'influence  du  retour  de  la  sensibilité  de  la  tête. 
Enfin  le  réveil  complet  s'obtenait  par  l'ordre  de  se  réveiller  complè- 
tement et  non  plus  de  se  sentir. 

Il  s'en  faut  que  ces  diverses  variétés  représentent  tous  les  cas  qu'on 
peut  rencontrer.  Chacun  d'eux  se  comporte  différemment  d'ailleurs, 
suivant  la  façon  dont  on  procède.  Mais  que  ce  soit  d'une  façon  ou 
d'une  autre,  qu'on  arrive  au  réveil  complet  et  à  l'état  normal,  soit  en 
une,  soit  en  plusieurs  séances,  qu'on  y  arrive  en  ordonnant  sim- 
plement au  sujet  de  se  réveiller  complètement  ou  de  sentir  complè- 
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tement,  que  l'on  combine  les  deux  procédés,  et  que  tantôt  l'on  com- 
mence par  réveiller  simplement  le  sujet  pour  le  faire  sentir  ensuite, 
ou  l'inverse,  ou  que  l'on  procède  ainsi  parallèlement  et  alternative- 
ment, cela  importe  peu  en  soi,  car  les  réactions  sont  toujours  les 
mêmes.  Bien  plus,  qu'on  n'hypnotise  pas  le  sujet  et  qu'on  se  contente 
de  fixer  son  attention  pour  le  réveiller  ou  le  faire  sentir,  et  les  réac- 
tions se  produisent  encore  dans  le  même  ordre  et  amènent  les  mêmes 
phénomènes  psychologiques.  Tout  se  résume  en  somme  en  ceci  :  obte- 
nir le  réveil  de  plus  en  plus  complet  du  sujet,  soit  en  agissant  sur 
l'ensemble  de  sa  sensibilité,  soit  en  agissant  sur  elle  partiellement 
et  progressivement.  Suivant  que  telle  ou  telle  partie  de  l'organisme 
sera  plus  ou  moins  atteinte,  suivant  que  le  vigilambulisme  sera  plus 
ou  moins  profond,  on  verra  se  produire  la  régression  de  la  personna- 
lité à  l'occasion,  soit  du  retour  de  la  sensibilité  de  certains  membres, 
ou  de  certains  viscères,  soit  plus  généralement  de  la  tête.  Il  en  sera 
de  même  de  la  progression  de  la  personnalité.  Mais  que  l'on  considère 
l'une  ou  l'autre  variété,  on  verra  que  ces  phénomènes  de  régression  et 
de  progression  ne  sont  pas  dus  au  retour  de  la  sensibilité  dans  tel 
organe  déterminé,  ou  dans  tel  groupe  d'organes,  mais  simplement  à 
ce  que  le  retour  de  la  sensibilité  dans  cet  organe  ou  dans  ce  groupe 
amène  un  réveil  plus  complet,  et  que  les  troubles  qui  y  siégeaient 
tenaient  une  place  telle  dans  la  constitution  de  la  personnalité  du 
sujet  à  un  moment  donné  que  leur  disparition  modifie  complète- 
ment cette  personnalité.  La  régression  et  la  progression  de  la  per- 
sonnalité ne  sont  en  effet  en  rapport,  comme  nous  aurons  l'occasion 
d'y  revenir  quand  nous  examinerons  le  mécanisme  de  cet  intéressant 
phénomène  et  ses  rapports  avec  la  sensibilité,  qu'avec  le  développe- 
ment de  la  sensibilité,  c'est-à  dire  avec  la  quantité  de  centres  céré- 
braux éveillés  et  revenus  à  l'état  normal.  Et  si,  le  plus  souvent,  ce 
n'est  que  lorsque  l'on  détermine  le  retour  de  la  sensibilité  propre  du 
cerveau  que  cette  régression  se  produit,  c'est  que  ce  sont  les  centres 
cérébraux  préposés  aux  fonctions  intellectuelles  qui  sont  le  plus 
atteints  et  d'où  dépend  par  conséquent  en  majeure  partie  l'état  de 
vigilambulisme,  tandis  que  dans  d'autres  cas  ce  seront  les  centres 
moteurs,  ou  sensoriels,  ou  cénesthésiques  viscéraux  qui  seront  la 
principale  cause  de  l'engourdissement  général  et  du  vigilambulisme. 
Ce  seront  donc  eux  dont  le  réveil  amènera  le  retour  à  un  état  de  per- 
sonnalité le  plus  rapproché  de  la  normale.  A  côté  du  nombre  des 
centres  atteints  par  le  sommeil  spécial  qui  constitue  l'hystérie,  il  y  a 
lieu  de  considérer  et  la  fonction  de  ces  centres,  et  leur  rôle  dans  la 
constitution  de  la  personnalité,  et  le  degré  plus  ou  moins  profond 
du  sommeil  dans  lequel  ils  sont  plongés. 
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D'après  le  degré  de  l'anesthésie  objectivement  constatable,  d'après 
les  points  hyperesthésiques  que  l'on  constate,  d'après  les  troubles 
fonctionnels  qu'on  observe,  il  est  assez  facile  de  prévoir  quels  sont  les 
centres  atteints  et  le  degré  auquel  ils  le  sont.  Mais  il  est  une  chose 
qui  vient  infirmer  ou  confirmer  de  la  façon  la  plus  démonstrative  les 
présomptions  qu'on  peut  avoir  faites  à  cet  égard,  ce  sont  les  réac- 
tions du  sujet  quand  il  recouvre  la  sensibilité.  Tandis  que  certains 
membres  ou  certaines  organes  la  recouvrent  avec  la  plus  grande 
facilité,  certains  autres  au  contraire  mettent  un  temps  considérable 
avant  de  présenter  les  premières  réactions  et  à  arriver  ensuite  à  la 
sensibilité  complète,  normale.  On  a  là  un  critérium  infaillible  pour 
juger  de  l'état  réel  du  malade,  et  pour  prévoir  quels  sont  les  points 
les  plus  faibles,  les  plus  sujets  à  présenter  de  nouveau  des  accidents. 

C'est  à  la  mise  en  train  de  ces  réactions  que  mes  sujets  ont  eux- 
mêmes  donné  le  nom  de  travail.  Travailler  ou  les  faire  travailler, 
c'était  pour  eux  leur  faire  recouvrer  leur  sensibilité.  Ce  n'est  pas  à 
cause  des  mouvements  qu'elles  exécutaient  qu'elles  ont  donné  cette 
dénomination  à  cette  opération,  dont  elles  n'avaient  d'ailleurs  aucun 
souvenir,  mais  à  cause  des  sensations  spéciales  qu'elles  éprouvaient 
après.  «  C'est  un  travail  dans  ma  tète  »,  disait  l'une;  «  ça  me  tra- 
vaille de  partout,  »  disait  une  autre.  Et  presque  toutes  ont  des 
expressions  analogues  pour  exprimer  qu'il  se  passe  en  elles  des  phé- 
nomènes de  transformation,  de  rénovation,  qu'une  sève  nouvelle  les 
vivifie.  Nous  allons  du  reste  tout  à  l'heure  voir  ce  qu'elles  éprouvent 
après  le  réveil  complet,  une  fois  revenues  à  l'état  normal.  Mais  je 
veux  auparavant  donner  une  idée  de  ce  que  c'est  qu'une  séance  de 
travail.  Après  quoi  nous  verrons  ce  qui  se  passe  une  fois  la  sensibi- 
lité revenue  partout,  pour  obtenir  le  réveil  définitif,  complet,  l'état 
normal  en  un  mot.  Et  cela  nous  permettra  alors  d'examiner  en  quoi 
consiste  ce  sens  de  la  vie  dont  je  parlais  au  début  de  ces  considé- 
rations sur  le  réveil  complet  des  sujets  hystériques. 

Voici  ordinairement  comment  les  choses  se  passent.  Le  sujet  étant 
endormi,  je  commence  par  lui  ordonner  de  «  sentir  les  orteils  ».  Il  ne 
paraît  pas  comprendre  d'abord  et  ne  fait  aucun  mouvement,  puis 
voilà  que  de  petits  mouvements  se  produisent  dont  il  n'a  pas  cons- 
cience ;  en  continuant  mes  injonctions,  il  arrive  à  percevoir  qu'il 
remue,  mais  il  ne  saurait  dire  quoi.  Ensuite  ce  sont  les  fourmille- 
ments, picotements,  etc.,  que  nous  avons  décrits  comme  manifesta- 
tions du  retour  de  la  sensibilité  des  membres.  Je  passe  alors  plus  ou 
moins  rapidement  aux  pieds,  que  je  lui  dis  également  de  «  sentir  », 
sans  plus.  Les  choses  se  passent  dans  le  même  ordre.  Mais  alors 
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môme  que  l'anesthésie  est  en  apparence  égale  des  deux  côtés,  les 
réactions  durent  toujours  plus  de  temps  dans  un  des  côtés,  ordinai- 
rement le  gauche,  qui  est  en  effet  le  plus  anesthésié  profondément 
en  général.  Ceci  montre,  entre  parenthèses,  qu'on  ne  doit  pas  se  fier 
à  l'objectivité  de  la  sensibilité  pour  juger  son  état,  et  que  dans 
l'anesthésie  il  y  a  des  degrés  aussi  nombreux,  aussi  délicats,  que 
dans  la  sensibilité  consciente.  Après  les  pieds,  c'est  le  tour  des 
jambes,  puis  des  cuisses.  Je  n'insiste  pas  sur  ce  qui  se  passe,  puisque 
nous  l'avons  vu  plus  haut.  Le  sujet  détend  les  jambes  fortement,  les 
étend,  les  fléchit,  envoie  des  coups  de  pied  dans  tous  les  sens,  s'étire, 
écarte  et  rapproche  les  cuisses.  Une  des  régions  les  plus  résistantes 
est  l'aine,  et  la  partie  externe  de  la  hanche,  entre  le  col  du  fémur  et 
la  crête  iliaque.  A  partir  de  ce  moment  les  points  dits  ovariens  et  le 
point  lombaire  apparaissent  ou  augmentent  d'intensité,  et  les  tirail- 
lements qui  se  produisent  dans  les  membres  inférieurs  en  partent. 

Je  passe  alors  au  bas-ventre,  aux  parties  génitales.  Nous  avons 
vu  les  réactions  sensitives  qu'ils  présentent.  Quant  aux  réactions 
motrices,  ce  sont  des  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  du 
bassin,  d'écartement  et  de  rapprochement  des  cuisses,  qui,  dans  les 
attaques,  font  croire  que  le  sujet  est  en  proie  à  des  idées  erotiques. 
Il  n'en  est  rien,  et  il  s'en  faut  même  de  beaucoup,  car  les  sensations 
éprouvées  alors  n'ont  rien  de  voluptueux  et  sont  au  contraire  dou- 
loureuses. Lorsque  rien  ne  se  produit  plus,  lorsque  le  sujet  n'éprouve 
plus  ni  douleur,  ni  brûlure,  et  dit  que  «  tout  est  bien  »,  ce  dont  je 
m'assure,  je  passe  alors  à  l'abdomen,  aux  intestins,  puis  à  l'estomac, 
puis  à  la  poitrine,  au  cœur,  à  la  gorge.  Nous  avons  vu  les  diverses 
réactions  qui  se  produisent  alors. 

Mais  ce  qu'il  faut  dire,  c'est  l'aspect  que  le  sujet  prend  quand 
on  lui  fait  ressentir  les  bras  et  le  dos.  Le  retour  de  la  sensibilité 
du  dos  s'accompagne  de  violentes  secousses,  d'arcs  de  cercle,  de 
clownisme,  de  mouvements  des  épaules  qui  se  contorsionnent  dans 
tous  les  sens.  Si  alors  on  dit  au  sujet  de  se  sentir  depuis  le  cou 
jusqu'au  bout  des  pieds,  toutes  les  réactions  que  nous  venons  de  voir 
se  produire  isolément  se  produisent  ensemble,  et  c'est  à  une  véri- 
table attaque  qu'on  assiste.  Seulement,  au  bout  de  quelque  temps, 
tout  se  calme  ;  certaines  régions,  quand  on  insiste  en  disant  non  pas  : 
«  Sentez  telle  partie,  »  mais  :  «  Sentez  de  plus  en  plus,  »  se  mettent 
à  présenter  isolément  de  nouvelles  réactions  à  la  suite  desquelles  du 
reste  on  observe  une  sensibilité  plus  parfaite,  plus  délicate,  de  même 
qu'après  ces  phénomènes  d'attaque  la  sensibilité  générale  est  aussi 
devenue  plus  délicate.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ces  réactions, 
c'est  l'identité  d'aspect  qui  existe  avec  ce  qui  se  produit  dans  les 
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attaques,  et  nous  saisissons  là  en  effet  sur  le  vif  le  mécanisme,  la 
genèse,  la  nature  de  toutes  les  réactions  si  bizarres  quelquefois, 
d'aspect  si  paradoxal  en  apparence,  si  contradictoires  et  inexpli- 
cables, qu'on  rencontre  au  cours  des  attaques.  On  voit  en  effet  se 
produire  sous  l'influence  de  ces  retours  de  la  sensibilité  toutes  les 
formes  de  spasmes,  d'attaques  localisées,  les  tremblements,  les  salu- 
tations, les  balancements,  les  mouvements  rythmés,  etc.  Dans  le 
réveil  d'ensemble  de  la  sensibilité  du  corps,  outre  les  mouvements 
des  membres,  on  voit  se  produire  également  les  étouffements,  les 
hoquets,  tous  les  cris  divers,  les  pleurs,  les  spasmes  laryngés,  etc., 
tous  les  phénomènes  en  un  mot  qu'on  peut  observer  au  cours  d'une 
grande  attaque. 

Je  dois  signaler  aussi  un  point  qui  a  bien  son  importance  :  c'est  la 
spontanéité  de  la  généralisation  des  réactions,  qui  démontre  nette- 
ment qu'il  n'y  a  aucune  suggestion  enjeu.  Il  est  presque  constant  de 
voir  que  les  organes  susjacents  à  ceux  où  on  réveille  la  sensibilité  se 
mettent  à  un  moment  donné  à  présenter  spontanément  des  réactions, 
et  commencent  à  recouvrer,  par  une  sorte  de  propagation  de  voisi- 
nage, leur  sensibilité,  sans  que  l'injonction  en  ait  été  faite  au  sujet. 
De  plus,  une  fois  que  celui-ci  a  les  yeux  rouverts,  la  séance  terminée, 
il  continue  à  se  produire  naturellement  des  réactions  analogues  à 
celles  de  l'état  d'hypnose. 

Tout  paraissant  redevenu  à  peu  près  normal  jusqu'à  la  tête,  je 
procède  au  réveil  de  la  sensibilité  de  la  face,  des  yeux,  de  la  bouche, 
et  enfin  du  cerveau.  Nous  avons  vu  que  c'est  à  ce  moment  en  général 
que  se  produit  le  phénomène  de  la  régression  de  la  personnalité. 
Puis  la  progression  se  fait,  et  on  voit  alors  se  reproduire  des  réactions 
nouvelles  du  côté  des  membres  ou  des  viscères,  par  le  seul  fait  de  la 
sensibilisation  du  cerveau.  Celui-ci  en  effet,  en  recouvrant  sa  sensi- 
bilité, se  réveille  de  plus  en  plus,  non  seulement  dans  ses  régions 
intellectuelles,  mais  encore  d'une  façon  plus  complète  dans  tous  les 
centres  réveillés  isolément  d'abord.  Il  est  donc  naturel  de  voir  des 
réactions  de  ces  divers  centres  se  produire  comme  conséquence  de 
leur  réveil  plus  complet. 

J'ai  cherché  à  me  rendre  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  se 
faisait  ce  «  travail  »  de  restauration  de  la  sensibilité.  On  constate 
d'abord  d'une  façon  générale  qu'il  est  d'autant  plus  rapide  que  l'on 
a  plus  souvent  ramené  la  sensibilité,  soit  localement,  soit  d'une  façon 
générale.  Tel  sujet  qui  a  exigé  huit  ou  dix  séances  et  même  davan- 
tage pour  parvenir  au  réveil  complet,  peut  recouvrer  sa  sensibilité 
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d'une  façon  complète,  quand  il  l'a  reperdue,  en  une  heure  et  même 
quelquefois  moins.  Le  temps  mis  au  réveil  parait  en  quelque  sorte 
proportionnel,  relativement  bien  entendu,  à  l'ancienneté  du  sommeil. 
En  outre,  tel  organe  recouvre  rapidement  sa  sensibilité,  tel  autre  est 
beaucoup  plus  lent  à  revenir.  Tout  dépend  du  degré  et  de  l'ancienneté 
de  l'aneslliésie. 

En  ce  qui  concerne  la  progression  de  la  personnalité,  j'ai  plusieurs 

fois  noté   le  temps   nécessaire  pour  le   retour  des  souvenirs.   Mais 

sous  ce  rapport  encore  on  observe  des  différences  notables.  C'est 

ainsi  que   le   retour  des  périodes    où   le   sujet   était  bien  ou   très 

amélioré  se  fait  très  rapidement  (XVI,  244)  ;  au  contraire,  celui  des 

périodes  où  il  était  plus  gravement  malade  est  beaucoup  plus  lent  à 

se  faire.  Et  cela  se  conçoit,  car  il  repasse  par  toutes  les  phases  qu'il 

a  déjà  traversées.  Sa  sensibilité  disparaît   de  nouveau,  les  mêmes 

accidents  qu'il  avait  alors  reparaissent,  et  il  a  plus  de  difficulté  à 

réveiller  les  images  qui  s'y  rapportent.  Il  semble  qu'on  se  trouve  en 

présence  de  couches  de  densités  différentes  à  traverser.  En  outre,  les 

périodes  les  plus  anciennes  sont  parcourues  plus  rapidement  que  les 

dernières.  Le  sujet  revit  d'une  façon  plus  générale  ces  périodes, 

tandis  qu'au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du  moment  présent 

il  revit  tou3  les  moments  de  son  existence  avec  des  détails  de  plus  en 

plus  précis,  de  plus  en  plus  minutieux.  En  l'interrogeant  de  temps  à 

autre,  en  lui  demandant  simplement  :  «  Quel  âge  avez-vous  ?  »  ou  : 

«  En  quelle  année,  en  quel  mois  est-on?  »  on  constate  facilement  ces 

différences.  A  quelques  minutes  de  distance   on  le  voit,  au  début, 

passer   d'une   année   à  une  autre  ;    puis  il  procède  par  mois,  puis 

par  semaine,  et  enfin  quand  on  approche  de  la  date  présente,  c'est 

son  existence  jour  par  jour  et  à  la  fin  même  heure  par  heure,  qui 

se  déroule  dans  son  esprit. 

On  comprend  que  ce  ne  soit  guère  que  la  première  épreuve  dont  on 
doive,  au  point  de  vue  de  la  netteté,  de  la  simplicité,  tenir  compte.  En 
effet,  une  fois  que  le  sujet  a  eu  sa  régression  de  la  personnalité  et  qu'il 
a  revécu  quelques  jours  les  diverses  phases  de  son  existence  passée 
dans  le  nouveau  milieu  où  il.se  trouve,  il  en  résulte  forcément  une 
confusion,  un  mélange,  une  intrication  nouvelle  d'impressions,  qui 
va  singulièrement  compliquer  les  phénomènes,  quand  on  procède  une 
seconde  ou  une  troisième  fois  au  réveil  complet,  après  régression 
spontanée  de  la  personnalité  par  suite  de  l'instabilité  de  la  sensibilité 
recouvrée  qui  se  reperd  facilement.  Je  suppose,  par  exemple,  un 
sujet  X  de  vingt  ans  qui,  sous  l'influence  du  réveil  se  trouve  ramené  à 
l'âge  de  douze  ans  le  1er  mai  1888.  Or  nous  sommes  le  1er  août  1896.  Je 
le  laisse  quatre  jours  à  cet  âge  de  douze  ans.  Il  va  mélanger  ses 
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impressions  de  ces  quatre  jours  avec  sa  cénesthésie  de  douze  ans.  Le 
5  août,  je  continue  à  lui  faire  recouvrer  sa  personnalité  et,  arrivé  à 
l'âge  de  seize  ans,  je  l'arrête  de  nouveau  pendant  quatre  jours.  De 
nouveau,  sa  personnalité  ancienne  va  se  trouver  compliquée  de  toutes 
les  impressions  qu'il  recevra  pendant  ces  quatre  jours.  Enfin,  le 
9  août,  je  le  ramène  à  l'état  normal,  à  vingt  ans,  et  il  y  reste  pendant 
une  dizaine  de  jours.  Nouvel  état  cénesthésique,  nouvelles  sensations 
périphériques.  Mais  sous  une  influence  ou  sous  une  autre,  X  reperd 
sa  sensibilité  et  retombe,  le  20  août,  à  l'âge  de  douze  ans,  le  1er  mai. 
je  lui  rends  de  nouveau  sa  sensibilité.  Que  va-t-il  se  passer?  Il  com- 
mence par  recouvrer  toutes  les  images  de  son  ancienne  personnalité 
et  se  trouve  peu  à  peu  amené  au  1er  août.  Mais,  à  ce  moment,  le 
même  état  cénesthésique  s'est  accompagné  à  huit  ans  de  distance 
d'impressions  externes  différentes.  Le  1er  août  1888,  il  était  chez  ses 
parents,  allait  à  l'école,  connaissait  et  fréquentait  telles  et  telles  per- 
sonnes. Le  1er  août  1896,  il  s'est  trouvé  dans  mon  établissement, 
entouré  de  personnes  inconnues,  dans  un  autre  milieu  tout  nouveau. 
Or,  dans  les  deux  cas,  l'étatcénesthésique,  sa  personnalité  étaient  les 
mêmes.  Il  y  a  superposition  d'impressions  externes.  La  même  con- 
fusion va  se  reproduire  quand  il  va  être  amené  à  l'âge  de  seize  ans, 
au  5  août  1892.  Aussi,  le  verra-t-on  me  reconnaître  à  ce  moment, 
se  rappeler  m'avoir  déjà  vu  autrefois,  il  y  a  quatre  ans.  Jeanne  Dès. 
(XVII),  Pauline  (XVIII),  Camille  (XIX),  Yvonne  (IX),  Hermine  (VIII), 
Berthe  (XI),  Marie  T.  (XII),  ont  toutes  présenté  ce  phénomène  de 
mémoire.  Quand  enfin  X  va  arriver  à  son  âge  de  vingt  ans,  au 
1er  août  1896,  il  va  repasser  par  les  différents  états  de  personnalité 
qu'il  a  présentés  depuis  son  demi-réveil  à  cette  date  et  va  successive- 
ment repasser  par  des  états  mixtes.  On  voit  par  là  à  quelle  complexité 
de  phénomènes  on  peut  avoir  affaire,  et  combien  il  est  nécessaire  de 
tenir  note  exactement  de  toutes  les  séances  auxquelles  on  soumet  le 
sujet  pour  se  rendre  compte  exactement  de  cette  variabilité  appa- 
rente des  phénomènes  psychologiques  qui,  cependant,  sont  rigou- 
reusement et  logiquement  déterminés.  Mais,  pour  les  analyser  dans 
leur  mécanisme  le  moins  compliqué,  il  faut  évidemment  constater 
ce  qui  se  passe  la  première  fois  qu'on  procède  au  réveil,  de  façon  à 
éviter  toutes  les  superpositions  de  phénomènes  qui  sont  plus  difficiles 
à  débrouiller.  C'est  pourquoi,  au  lieu  de  me  servir  d'une  de  mes 
observations  comme  démonstration,  j'ai  préféré  schématiser  encore 
plus  les  choses  en  supposant  l'exemple  que  je  viens  de  donner. 

Pour  en  revenir  au  temps  nécessaire  à  cette  progression,  je  citerai 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  je  l'ai  mesuré.  Voici  Hermine 
(VIII,  85),  qui,  après  avoir  rétrogradé  de  trente-deux  ans  à  cinq  ans 
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et  demi,  est  revenue  progressivement  à  son  âge  réel.  Elle  n'y  est  pas 
encore  parvenue  cependant.  Nous  sommes  le  5  octobre  et  elle  se  croit 
le  2  juin.  Je  commence  à  la  réveiller  à  3  h.  3.  A  3  h.  10,  elle  est  arri- 
vée au  13  juin  ;  à  3  h.  17  au  25  ;  à  3  h.  24  au  5  juillet  ;  à  3  h.  30 
au  15  juillet  ;  à  3  h.  39  au  29  :  et  à  3  h.  44  elle  est  au  13  août.  En 
quarante  et  une  minutes,  elle  a  donc  traversé  une  période  de 
soixante- treize  jours. 

Jeanne  Dès.,  âgée  de  vingt-trois  ans  (XVII,  266),  rétrogradée  à  l'âge 
de  huit  ans,  et  ayant  commencé  à  progresser,  se  trouve  le  21  décembre 
à  l'âge  de  dix  ans.  Séance  à  3  h.  5.  A  3  h.  10  elle  a  encore  dix  ans  ;  à 
3  h.  25  onze  ans  ;  à  3  h.  37  onze  ans  et  demi  ;  à  3  h.  45  douze  ans  ;  à 
3  h.  52,  quatorze  ans,  avec  de  la  toux,  des  étouffements,  qui  durent 
pendant  dix  minutes  ;  c'est  l'époque  où  elle  a  été  se  faire  soigner 
dans  une  maison  de  santé.  A  4  heures  elle  a  quinze  ans  ;  à  4  h.  6 
seize  ans  ;  à  4  h.  8  dix-sept  ans.  —  Ce  sont  des  années  où  elle  était 
bien.  —  A  4  h.  17  elle  arrive  à  dix-huit  ans  ;  à  4  h.  25  à  dix-neuf,  en 
juillet  1892.  A  4  h.  35,  elle  est  à  vingt  ans,  et  à  4  h.  40  à  vingt  et  un, 
Je  la  réveille  alors,  c'est-à-dire  que  je  cesse  de  lui  faire  recouvrer  sa 
sensibilité  et  lui  dis  d'ouvrir  les  yeux.  Elle  se  croit  le  8  décembre  1894  ; 
elle  aura  vingt-deux  ans  le  25  décembre.  Elle  a  donc  mis  1  h.  40 
environ  à  parcourir  onze  années  de  son  existence. 

Camille  (XIX,  309),  âgée  de  dix-huit  ans,  a  rétrogradé  à  cinq  ans. 
Le  21  décembre  je  continue  à  la  réveiller.  Séance  à  3  h.  5.  A  3  h.  8 
elle  a  cinq  ans  et  demi  ;  à  3  h.  10  six  ans  ;  elle  étouffe  et  a  une 
ébauche  de  crise  ;  à  3  h.  40  seulement,  elle  arrive  à  huit  ans  ;  à 
3  h.  50  elle  a  onze  ans  ;  à  4  h.  3  elle  a  treize  ans  et  demi  ;  qua- 
torze ans  à  4  h.  7  ;  quinze  ans  à  4  h.  17  ;  seize  ans  à  4  h.  27  ;  dix- 
sept  ans  à  4  h.  35  ;  à  4  h.  45  elle  se  croit  au  mois  de  mai  1895,  et 
se  réveille  enfin  le  21  décembre.  Elle  a  parcouru  treize  ans  de  son 
existence  en  1  h.  40.  Une  autre  fois,  elle  parcourt  huit  années  en 
vingt  minutes  (302),  et  une  autre  fois  treize  ans  dans  le  même  temps. 

On  voit,  par  ces  trois  seuls  exemples,  qu'il  n'y  a  rien  de  régulier, 
et  que  le  retour  de  la  sensibilité  et  la  progression  de  la  personnalité 
peuvent  s'accomplir  dans  des  espaces  de  temps  très  différents. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  personnalité  se  rapproche  de  la  normale, 
que  le  travail  de  restauration  de  la  sensibilité  touche  à  sa  fin,  on 
constate  deux  phénomènes  intéressants  :  le  retour  de  la  conscience 
et  la  spontanéité  du  sujet. 

Il  a  conscience  qu'il  dort,  qu'il  ne  sent  pas  complètement  bien  ; 
il  se  rend  compte  que  c'est  telle  ou  telle  partie  qui  n'est  pas  encore 
normale  ;  il  sent  qu'il  va  se  réveiller,  et  vous  en  avertit.  Au  lieu  de  se 
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borner  à  répondre  tout  juste  à  vos  questions  sur  ce  qu'il  éprouve,  il 
parle  avec  plus  de  facilité  ;  il  vous  donne  des  détails  sur  ses  sensa- 
tions, sur  ses  souvenirs  du  moment,  tout  en  ignorant  d'ailleurs  à 
qui  il  parle,  et  vous  prenant  pour  une  autre  personne  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  parvenu  à  l'époque  où  il  vous  a  connu  pour  la  première  fois.  Il 
a  si  bien  conscience  des  dernières  phases  de  son  sommeil  qu'il  en 
conserve  fréquemment  le  souvenir  une  fois  réveillé  complètement. 
Ce  sentiment  de  se  réveiller  ne  se  produit  qu'à  la  fin  de  la  séance, 
quand  la  sensibilité  est  près  de  la  normale.  Au  contraire,  le  sujet 
n'a  aucunement  l'idée  qu'il  dort  lorsqu'on  l'interroge  à  cet  égard  pen- 
dant une  des  phases  antérieures  de  sa  personnalité  assez  éloignées 
du  moment  actuel.  Si  on  lui  demande  alors  s'il  dort,  il  vous  répond 
invariablement  que  non,  qu'il  est  à  tel  endroit,  en  train  de  faire  telle 
ou  telle  chose  (XIII,  187  ;  VIII,  88).  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que 
les  hystériques,  complètement  vigilambules  et  qui,  dans  leur  état  de 
veille  apparente,  se  croient  généralement  à  une  toute  autre  époque 
quecelle  où  elles  sont  réellement,  n'aientaucunement  conscience  d'être 
endormies.  Elles  ne  comprendraient  donc  pas  qu'on  leur  dise  de  se 
réveiller,  si  on  ne  prenait  le  soin  de  faire  le  simulacre  de  les  endor- 
mir en  leur  fermant  les  yeux,  ou  plus  simplement  de  leur  faire 
recouvrer  leur  sensibilité,  ce  qui  revient  identiquement  au  même  que 
de  les  réveiller. 

Mais,  une  fois  ramené  par  le  retour  de  la  sensibilité,  par  la  recons- 
titution de  sa  personnalité,  à  l'époque  réelle  où  il  se  trouve,  le  sujet 
a,  au  contraire,  conscience  qu'il  n'est  pas  complètement  réveillé,  il 
se  sent  engourdi  ;  la  volonté  reparaît  alors,  et  se  traduit  par  des 
efforts  pour  secouer  la  torpeur  dans  laquelle  il  se  sent  plongé.  Cons- 
cience, volonté,  sont  la  conséquence  naturelle  de  la  restauration  de 
la  sensibilité,  qui  a  permis  elle-même  déjà  la  réfection  de  la  person- 
nalité. On  voit  par  là  que  tout,  en  somme,  repose  sur  ce  réveil  de  la 
sensibilité,  dans  toutes  ses  formes  et  dans  toute  son  étendue. 

Le  sujet  ayant  ainsi  recouvré  sa  sensibilité  générale  et  viscérale 
d'ensemble,  depuis  le  cou  jusqu'aux  extrémités  des  pieds  et  des 
mains,  puis  celle  de  la  tête  et  de  tous  ses  organes,  sens  et  cerveau, 
et  se  trouvant  comme  personnalité  dans  le  temps  au  jour  et  à 
l'heure  réelle,  il  ouvre  les  yeux  spontanément,  par  ce  seul  fait  qu'il 
se  «  sent  »  complètement  de  partout  et  a  conscience  de  lui-même. 

Cependant,  si  on  l'examine  alors,  on  constate  fréquemment,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  que  sa  sensibilité  n'est  pas  encore  absolument 
normale,  que  le  sens  musculaire  présente  encore  une  légère  hésita- 
tion, que  le  champ  visuel  est  un  peu  rétréci,  que  la  tête  est  encore 
un   peu   douloureuse  à  l'occiput  ou  au  vertex.  Il  y  a  en  effet  des 
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degrés  dans  l'état  conscient,  et  si  le  sujet  a  recouvré  une  sensibilité 
suffisante  pour  n'être  plus  subconscient,  pour  n'être  plus  en  état  de 
vigilambulisme,  pour  avoir  une  personnalité  consciente,  il  peut  être 
encore  un  peu  au-dessous  de  la  normale.  L'homme  qui  vient  de  se 
réveiller  ou  qui  va  s'endormir,  ne  dort  plus  ou  ne  dort  pas  encore  et 
cependant  il  est  dans  un  état  qui  n'est  pas  la  veille  complète.  L'hys- 
térique qui  sort  de  son  vigilambulisme  est  dans  un  état  de  légère 
torpeur  encore,  qu'il  faut  dissiper. 

Il  suffit  pour  cela  de  lui  refermer  les  yeux,  de  les  lui  maintenir 
fermés  et  de  lui  ordonner  de  se  sentir  encore  davantage,  de  la  tête 
aux  pieds,  comme  avant  de  lui  faire  recouvrer  la  sensibilité  de  la 
tête,  je  lui  ai  fait  recouvrer  l'ensemble  de  sa  sensibilité  depuis  le  cou 
jusqu'aux  extrémités  des  membres,  ou  de  se  réveiller  encore  plus.  On 
le  voit  alors  s'étirer,  se  détendre,  bâiller,  faire  craquer  ses  articula- 
tions, comme  quelqu'un  qui  a  de  la  peine  à  s'arracher  au  sommeil.  A 
plusieurs  reprises  il  ouvre  et  referme  les  yeux  et  recommence  jusqu'à 
ce  qu'enfin  il  se  sente  tout  à  fait  bien,  et  que  l'on  constate  en  effet 
que  tous  ses  stigmates  sont  complètement  disparus,  et  que  sa  sensi- 
bilité est  aussi  parfaite  d'un  côté  que  de  l'autre. 

Il  est  un  phénomène  constant  qui  accompagne  les  dernières 
phases  du  réveil  :  c'est  le  rire.  Les  malades  ne  savent  du  reste  pas 
pourquoi  elles  rient.  Aucune  idée,  aucun  souvenir  n'en  est  la  cause. 
Mais  elles  se  sentent  heureuses,  satisfaites  de  vivre. 

Nous  voici  donc  amené  tout  naturellement  à  exposer  les  impres- 
sions spéciales  que  le  sujet  éprouve,  et  pendant  qu'il  se  réveille 
complètement,  à  partir  du  moment  où  sa  personnalité  est  revenue  à 
son  âge  réel,  et  après  qu'il  s'est  réveillé  définitivement  et  est  guéri 
de  son  hystérie,  en  ce  sens  du  moins  qu'il  est  sorti  du  sommeil  qui  la 
constitue,  sinon  de  sa  tendance  à  y  retomber. 

Il  y  a  trois  cas  à  examiner  :  ce  qui  se  passe  lorsque  le  sujet,  sous 
l'influence  du  retour  de  la  sensibilité,  rétrograde  plus  ou  moins 
comme  personnalité  ;  ce  qu'il  éprouve  pendant  qu'il  se  réveille 
définitivement  par  le  retour  complet  de  la  sensibilité  et  la  progres- 
sion de  la  personnalité  ;  enfin  ce  qu'il  ressent  après  le  réveil 
complet,  quand  il  recouvre  son  état  normal. 

Lorsque  l'on  pratique  le  réveil  simple,  le  sujet  éprouve,  à  chaque 
fois  qu'il  se  réveille  davantage,  l'impression  qu'il  voit  plus  clair,  que 
tout  est  plus  grand,  plus  net,  qu'il  n'y  a  plus  de  voile,  de  brouillard 
devant  ses  yeux,  et  qu'il  est  plus  éveillé.  Mlle  R.  (IV,  28)  voit  tout 
plus  clair;  les  sons  lui  arrivent  plus  nets;  elle  est  plus  gaie,  plus 
active  et  se  sent  plus  «  réveillée  ».  Yvonne  (IX,  100),  plongée  dans  le 
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sommeil  hypnotique,  me  dit  qu'elle  est  «  comme  endormie  »  depuis 
une  fièvre  typhoïde  qu'elle  a  eue  il  y  a  six  ans.  Je  lui  dis  alors  de  se 
réveiller  complètement  et  je  lui  souffle  sur  les  yeux.  Elle  regarde 
autour  d'elle  en  s'éveillant  et  s'étonne  que  les  meubles  soient  aussi 
clairs  ;  ils  lui  paraissaient  foncés  auparavant.  Elle  est  surprise  de 
voir  des  dessins  sur  des  tapisseries  qu'elle  croyait  unies  ;  elle  voit  les 
pièces  dans  toute  leur  étendue  alors  qu'elle  n'en  voyait  jamais  que 
le  milieu.  Tout  le  mobilier  lui  parait  propre  au  lieu  d'être  couvert  de 
poussière,  d'une  sorte  de  brouillard  qui  s'étendait  entre  elle  et  tous 
les  objets.  Quand  le  réveil  se  fait  graduellement  par  la  restauration 
de  la  sensibilité,  les  mêmes  phénomènes  se  produisent  quand  on  en 
arrive  à  la  tête.  Mme  L.  (V,  34),  après  le  réveil  incomplet  cependant 
des  membres  et  de  la  tête,  remarque  qu'elle  voit  le  jardin  et  la 
maison  comme  elle  ne  les  a  jamais  vus,  i  bien  plus  clairement  ».  A  la 
suite  de  la  restauration  de  la  sensibilité  des  viscères  et  particulière- 
ment de  l'estomac,  elle  est  plus  gaie,  plus  vive.  Quand  je  la  réveille 
encore  plus  elle  me  dit  après  les  séances  :  «  Il  me  semble  que  je  suis 
mieux  moi  après:  cela  me  fatigue  un  peu,  c'est  un  peu  douloureux, 
mais  c'est  agréable  tout  de  même.  »  Mme  G.  (VI,  47)  se  sent  bien 
«  moins  engourdie  ».  Marguerite  Cam.  (XIII,  193)  se  touche  la  tête  et 
dit  :  «  Tiens,  ça  me  fait  drôle;  elle  est  plus  légère  ;  je  vois  bien  clair 
ce  coup-ci.  » 

Lorsque  le  réveil,  soit  simple,  soit  par  sensibilisation  graduelle, 
amène  la  régression  de  la  personnalité,  la  première  impression  qui 
se  manifeste  est  un  étonnement  que  l'on  conçoit  sans  peine.  C'est 
l'histoire  de  Rip,  avec  cette  différence  qu'il  se  réveille  là  où  il  s'est 
endormi,  tandis  que  nos  sujets  se  réveillent  dans  un  tout  autre 
milieu,  en  complet  désaccord  avec  leur  personnalité  présente. 
Quand  le  réveil  a  lieu  à  un  âge  où  la  malade  était  encore  une  enfant, 
c'est  une  grande  terreur  qui  la  prend.  Elle  appelle  sa  mère,  vous 
fuit,  pleure.  On  arrive  d'ailleurs  facilement  à  la  calmer  et  à  lui  faire 
accepter  la  situation  sans  grandes  explications.  Quand  l'âge  auquel 
le  sujet  est  ramené  est  moins  jeune,  c'est  simplement  un  grand 
étonnement.  Il  est  à  remarquer  que  si  plusieurs  fois  ce  réveil  se  pro- 
duit à  des  degrés  différents,  Tétonnement  devient  de  moins  en  moins 
grand  au  cours  de  la  progression  de  la  personnalité,  le  sujet  se  rap- 
pelant vous  avoir  déjà  connu  dans  un  âge  plus  jeune.  L'effroi  ou 
l'étonnement  ne  persistent  du  reste  pas  longtemps  en  général  et  il 
très  facile  de  calmer  les  malades  et  de  recouvrer  leur  confiance. 

En  même  temps  qu'elles  s'étonnent,  elles  remarquent  aussitôt  tout 
ce  qu'elles  éprouvent  de  nouveau,  et  les  modifications  de  leur  sensi- 
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bilité,  alors  qu'elles  n'y  prenaient  pas  garde  du  tout  auparavant. 
Marguerite  Go.  (I,  7)  en  s'éveillant  s'écrie  :  «  Tiens,  comme  tout  est 
grand  !  »  Elle  est  gaie,  ouverte,  travaille  avec  entrain.  Elle  remarque 
tout  ce  qu'elle  éprouve  et  m'en  fait  part.  Mêmes  phénomènes  chez 
Marceline  (III,  21).  Aussitôt  après  son  premier  réveil,  qui  l'a  fait 
rétrograder  à  trois  ans  en  arrière,  elle  redevient  plus  gaie,  plus  cau- 
seuse, a  l'esprit  plus  vif.  Au  lieu  de  répondre  comme  avant  :  «  Je  ne 
sais  pas  »  à  toutes  mes  questions,  elle  observe  au  contraire  ce  qu'elle 
éprouve  et  désire  se  guérir.  Mme  L.  (V,  36),  à  mesure  qu'elle  recouvre 
sa  sensibilité,  remarque  quand  celle-ci  diminue,  tandis  qu'au  début 
elle  ne  savait  même  pas  si  elle  sentait  ou  non  dans  telle  ou  telle 
partie  du  corps.  A  son  réveil,  suivi  de  régression  à  douze  ans  en 
arrière,  elle  s'étonne  naturellement  de  se  trouver  chez  moi  et  non 
chez  elle.  Il  lui  semble  qu'elle  sort  d'une  grande  maladie  dans 
laquelle  elle  aurait  dormi  tout  le  temps. 

Berthe  (XI,  147),  par  réveil  simple,  rétrograde  de  trois  ans  en 
arrière.  Elle  est  stupéfaite  au  réveil  et  se  demande  où  elle  est.  Elle 
est  fatiguée  de  partout  «  comme  si  elle  avait  marché  beaucoup, 
beaucoup  ».  «  Il  me  semble,  dit-elle,  que  j'ai  été  morte  et  que  je  suis 
ressuscitée  depuis  ce  matin.  »  Quand  Camille  se  réveille  la  première 
fois  à  quinze  ans  (XIX,  297),  il  lui  semble  qu'elle  revient  d'une  longue 
course.  Paul  D.  (XX,  327),  à  la  suite  d'une  séance  où  il  a  été  presque 
complètement  réveillé  de  la  tête,  ne  reconnaît  plus  au  premier  abord 
les  gens  qui  l'entourent  habituellement.  Il  lui  semble  qu'il  les  a 
connus  autrefois,  mais  qu'il  ne  les  a  pas  revus  depuis  longtemps.  Ils 
lui  semblent  vieillis,  de  physionomie  plus  nette,  plus  précise,  plus 
accusée.  Il  ne  peut  définir  en  quoi  ils  sont  changés,  mais  les  trouve 
changés.  La  chambre  lui  produit  la  même  impression  qu'une  chose 
déjà  vue  autrefois.  Le  plafond  lui  paraît  plus  haut,  les  objets  plus 
grands.  «  C'est  comme  un  voile  qui  se  déchire.  »  Il  entend  plus  dis- 
tinctement, voit  plus  clair,  a  bon  appétit,  est  gai,  causeur. 

Passons  maintenant  au  second  cas.  Le  sujet  a  présenté  la  régres- 
sion, puis  la  progression  de  sa  personnalité.  Il  est  arrivé  au  jour  et 
à  l'heure  actuels.  Et  cependant  sa  sensibilité  n'est  pas  encore  abso- 
lument normale.  Il  ne  se  sent  pas  encore  complètement  «  lui-même  ». 
Il  y  a  encore  un  voile  sur  son  cerveau,  et  il  ne  peut  pas  se  réveiller 
spontanément.  Il  faut  alors  insister  pour  qu'il  sente  ou  se  réveille 
complètement.  Outre  les  réactions  motrices  qu'il  présente  et  qui  con- 
sistent dans  des  étirements,  des  bâillements,  dans  l'acte  de  se  frotter 
les  yeux,  de  les  ouvrir  à  plusieurs  reprises,  etc.,  il  a  des  impressions 
tout  à  fait  spéciales.  Nous  avons  vu  celles  de  la  tête  d'une  façon 
générale,  amenant  la  régression  puis  la  progression  de  la  person- 
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nalité.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  consistent  dans  une  sensation  de 
«  réorganisation  intérieure  »,  comme  Berthe  (XI,  153)  qui,  après  les 
réactions  douloureuses  éprouvait  la  sensation  que  tout  se  remettait 
en  place  dans  sa  tête.  Aussi  au  réveil,  en  régression  cependant, 
s'écriait-elle  :  «  Vous  m'avez  changé  ma  tête;  je  ne  me  suis  jamais 
sentie  comme  cela.  »  Jeanne  Dem.  (X,  137),  dont  le  réveil  et  la 
régression  s'opérèrent  sans  hypnose,  se  sent  à  son  premier  réveil 
avec  régression,  heureuse  de  vivre,  et  dit  qu'elle  ne  s'est  jamais 
sentie  aussi  satisfaite  ;  il  lui  semble  qu'une  vie  nouvelle  s'ouvre 
devant  elle. 

Il  est  intéressant  de  voir  aussi  l'impression  que  leur  procurent  les 
diverses  parties  de  leur  corps  dont  la  sensibilité  a  été  réveillée  isolé- 
ment. En  général  quand  on  leur  ouvre  les  yeux  à  la  suite  d'une 
séance  où  on  leur  a  fait  recouvrer  la  sensibilité  d'une  partie  quel- 
conque, membre  ou  viscère,  leur  premier  mot  est  pour  constater  la 
présence  de  ce  membre,  ou  de  ce  viscère,  et  s'étonner  quelquefois 
que  ce  soit  bien  leur  propriété.  Cette  même  Jeanne  par  exemple,  ne 
sentant  pas  aussi  bien  l'épaule  droite  que  la  gauche,  dit  «  qu'il  lui 
semble  qu'elle  ne  lui  appartient  pas  comme  la  gauche  ».  Dans  la 
séance  de  réveil  général  définitif,  elle  remue  en  tous  sens  les 
membres  inférieurs  en  disant  de  temps  en  temps  :  «  Je  ne  les  sens 
pas  encore  bien  à  moi  »  Marguerite  (I,  9)  au  sortir  de  la  séance  où 
je  lui  ai  fait  ressentir  ses  bras,  les  considère  et  se  réjouit  de  recon- 
naître qu'ils  sont  bien  à  elle.  La  même  malade,  à  la  suite  d'un  réveil 
incomplet,  cependant,  de  la  tête,  s'écriait  comme  Berthe  :  «  On  m'a 
changé  ma  tête  !  Oh  !  c'est  drôle,  je  me  sens  parler  et  rire.  » 

MineL.  (V,  38j  rend  très  bien  compte  des  phénomènes  cénesthésiques 
généraux  éprouvés  pendant  le  réveil,  qui  chez  elle  s'est  produit  spon- 
tanément pendant  l'hypnose,  à  la  suite  de  séances  pour  recouvrer 
partiellement  sa  sensibilité.  Elle  fut  prise  dans  la  journée  de  fortes 
douleurs  de  tête  et  «  sentit  en  elle  un  travail  qu'elle  ne  pouvait 
exprimer  ».  Disons  en  passant  que  ces  douleurs  de  tête  ne  sont 
autre  chose  que  celles  qui  accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité 
cérébrale,  et  que  M.  P.  Janet  dit  avoir  rencontrées  quelquefois  chez 
des  malades  qui  recouvraient  la  mémoire,  mais  dont  il  ne  peut  don- 
ner la  raison.  Cette  raison,  il  suffit  de  nous  reporter  à  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  des  réactions  de  la  sensibilité  cérébrale  pour  la 
comprendre  et  pour  comprendre  du  même  coup  comment  le  retour 
de  la  mémoire  et  de  la  sensibilité  est  précédé  de  ces  douleurs.  Ce 
sont  là  des  phénomènes  reliés  étroitement  entre  eux  et  dont  le  rap- 
port est  maintenant  évident  pour  nous.  Je  n'insiste  donc  pas  et  je 
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reviens  à  Mme  L...  Je  l'endors  le  soir  pour  le  restant  de  la  nuit,  et  le 
lendemain,  quand  je  vais  pour  la  réveiller,  elle  me  dit  :  «  Non,  lais- 
sez-moi dormir  ;  je  veux  trouver  ce  que  je  cherche.  »  Je  lui  demande 
ce  qu'elle  cherche  et  elle  me  répond  :  «  Ce  que  je  suis  ;  il  y  a  long- 
temps que  je  cherche  ça  ;  du  côté  droit  (c'est  son  côté  le  moins  anes- 
thésique),  c'est  bien  moi,  mais  à  gauche  je  ne  peux  pas  y  arriver  et 
ça  me  fait  mal.  Je  ne  suis  pas  la  personne  que  je  devrais  être,  mais 
je  suis  en  train  d'arriver  au  bout.  Je  suis  bien,  très  bien,  mais  je  n'y 
suis  pas  encore.  Il  faut  que  je  me  retrouve.  »  Au  bout  de  quelques 
temps  elle  me  dit  :  «  Je  marche,  je  vais  arriver,  j'y  suis  presque.  Du 
côté  droit,  je  suis  moi,  mais  de  l'autre  côté  il  y  a  un  mur.  »  Enfin 
un  peu  plus  tard  elle  me  dit  :  «  J'y  suis  arrivée,  je  me  sens  bien  ;  il 
y  a  longtemps  que  je  me  cherchais  ;  j'étais  toujours  deux;  ça  me 
faisait  du  mal.  Je  voulais  toujours  passer  de  l'autre  côté  du  mur  qui 
me  partageait;  C'était  noir  du  côté  que  j'étais  malade  ;  de  l'autre 
côté  c'était  blanc;  je  voyais  bien  qu'il  fallait  que  je  passe.  »  —  «  Com- 
ment avez-vous  fait?  »  lui-dis-je. —  «  J'ai  marché,  me  répondit-elle; 
c'était  difficile,  j'avais  mal  partout;  je  ne  pouvais  pas  avancer,  j'allais 
tout  doucement;  arrivée  au  mur.  |j'ai  ouvert  les  deux  bras.  Ah! 
c'était  bon!  Il  n'y  a  plus  de  mur;  je  vois  de  l'autre  côté,  je  sentais  le 
mur  épais  devant  moi.  Je  le  voyais.  Maintenant  je  suis  guérie.  Il  me 
semble  qu'il  y  a  longtemps  que  je  ne  mange  plus.  » 

On  ne  saurait  mieux  exprimer  le  dédoublement  de  la  personna- 
lité, ni  la  façon  dont  le  «  travail  »  se  fait  de  plus  en  plus  lentement 
à  mesure  que  le  réveil  approche,  difficilement  et  douloureusement. 
Ce  cas  a  de  plus  cet  intérêt  considérable,  à  l'appui  de  la  thèse  que 
je  soutiens,  que  le  «  travail  »  de  restauration  de  la  sensibilité  s'est 
fait  tout  seul,  automatiquement,  chez  une  malade  où  je  ne  m'atten- 
dais nullement  à  ce  qui  s'est  passé,  et  où  par  conséquent  on  ne  sau- 
rait invoquer  en  aucune  façon  la  suggestion  à  un  titre  quelconque. 
Enfin  au  point  de  vue  du  dédoublement  de  la  personnalité  nous 
voyons  nettement  sur  quoi  il  repose  :  cette  malade  était  hémianes- 
thésique  du  côté  droit,  et  comme  elle  l'explique,  elle  était  «  elle  »  de 
ce  côté,  et  une  autre  »  du  côté  gauche.  N'est-ce  pas  plus  simple 
et  plus  rationnel  que  toutes  les  explications  psychologiques,  et  n'est 
il  pas  naturel  qu'un  sujet  qui  se  sent  absolument  différent  des  deux 
côtés  en  arrive  à  croire  qu'il  y  a  en  lui  deux  personnes  ? 

Jeanne  A...  (XIV,  215)  à  demi  réveillée  et  plongée  dans  l'hypnose 
pour  se  réveiller  complètement,  se  sent  changée  :  «  Tout  me  quitte, 
tout  se  change  dans  ma  tète,  dit-elle.  Je  n'ai  plus  de  forces  ;  je  me 
sens  et  je  ne  me  sens  pas  en  même  temps.  Ah  !  j'ai  faim  ;  si  je  n'avais 
pas  mon  ventre,  je  me  croirais  une  autre  personne  ;  il  me  semble  qu'on 
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m'allonge  de  partout.  »  Quand  elle  ouvre  les  yeux,  ayant  rétrogradé  à 
l'âge  de  onze  ou  douze  ans,  elle  dit  qu'il  lui  semble  qu'elle  relève 
d'une  grande  maladie.  Eugénie  (XVI,  248)  se  sent  bien  et  mal  à  la 
fois  et  ne  sait  pas  dire  au  juste  ce  qu'elle  éprouve.  N'est-ce  pas  là 
une  ébauche  de  dédoublement  de  la  personnalité  ?  Une  fois  plus 
réveillée  elle  s'écrie  :  «  Oh  !  Jamais  je  ne  me  suis  sentie  si  bien  î  » 
Pauline  (XVIII,  278),  réveillée  presque  complètement,  après  régres- 
sion et  progression,  est  heureuse  de  se  sentir  revivre.  Elle  trouve  sa 
mère  changée  sans  pouvoir  expliquer  en  quoi.  Il  en  est  de  même 
chez  Marceline  (III)  quand  elle  revoit  son  frère  et  sa  sœur,  qu'elle 
trouve  vieillis.  Hermine  (VIII),  Jeanne  Dès.  (XVII)  ont  la  même 
impression.  C'est  qu'en  effet  par  suite  de  l'anesthésie,  du  sommeil 
dans  lequel  elles  ont  tombées,  elles  ont  cessé  de  percevoir  nettement 
les  objets,  de  saisir  les  nuances  qui  distinguent  une  personne  à  plu- 
sieurs années  de  distance,  et  lorsqu'elles  recouvrent  leur  capacité  de 
perception,  les  images  anciennes  se  trouvent  forcément  en  désac- 
cord avec  la  réalité  actuelle. 

Les  phénomènes  éprouvés  par  Hermine  peuvent  à  peu  près  résu- 
mer toutes  les  impressions  liées  au  réveil  de  la  personnalité.  Tout 
d'abord,  après  avoir  rétrogradé  puis  progressé,  mais  en  retard  encore 
de  quatre  ans  sur  son  âge  réel,  elle  se  demande  si  elle  est  endormie 
ou  éveillée,  et  il  lui  semble  plutôt  qu'elle  est  comme  endormie.  Elle 
remarque  que  plus  elle  va  plus  elle  a  de  douleurs,  et  cela  en 
dehors  de  l'hypnose,  car  chez  elle  tous  les  phénomènes  réaction- 
nels  persistent  et  se  développent  d'une  façon  continuelle.  Elle 
conserve  d'ailleurs  le  souvenir  assez  complet  de  tout  ce  qui  se 
passe  pendant  l'hypnose  ;  preuve  qu'entre  cet  état  et  son  état  de 
veille  apparente  il  n'y  a  pas  grande  différence.  C'est  une  simple 
question  de  degré  dans  le  sommeil,  comme  je  le  démontrerai  au 
chapitre  des  somnambulismes.  Elle  observe  qu'il  se  fait  «  un  travail 
dans  toute  sa  personne  ». 

Il  lui  semble  un  jour  que  quelque  chose  sort  de  sa  tête.  Après 
quoi  celle-ci  se  trouve  dégagée  en  partie,  et  elle  voit  bien  plus  clair. 
Ce  phénomène  se  reproduisit  encore  une  autre  fois.  Elle  éprouva 
une  sorte  d'éclatement  dans  la  tête  et  aussitôt  elle  eut  la  notion 
très  claire  de  tout,  et  en  même  temps  la  sensibilité  était  revenue 
partout.  Elle  s'était  senti  vivre  et  respirer  et  s'était  trouvée  très 
bien.  Pareil  phénomène  s'est  produit  également  chez  Paul  D...  (XX). 

Ses  membres  lui  semblent  s'allonger.  Elle  me  raconte  (78)  que 
depuis  le  commencement  de  son  traitement  il  s'est  fait  en  elle  «  un 
travail  ».  Ça  a  commencé  parles  oreilles  où  elle  mettait  autrefois  du 
coton  et  où  maintenant  elle  ne  peut  plus  rien  supporter,  parce  que 
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tout  lui  paraît  gros,  gonflé,  plein  intérieurement.  Puis  dans  le  corps 
et  les  membres  elle  sentait  «  sa  chair  qui  se  reformait  »  ;  elle  sentait 
«  de  la  chair  vivante  qui  brûlait  et  remplaçait  la  chair  morte  ;  quelque- 
fois elle  sentait  les  deux  ensemble  ;  son  corps,  sa  chair,  ses  os  se 
sont  ainsi  recomposés  petit  à  petit  ». 

Nous  comprenons  ainsi  les  sensations  éprouvées  par  certaines 
malades  quand  elles  perdent  leur  sensibilité.  Alice  (II,  18)  éprouve  la 
sensation  «  que  sa  tête  meurt  petit  à  petit,  morceaux  par  morceaux; 
des  points  se  raccornissent,  se  rétrécissent  comme  une  éponge 
qu'on  exprime  et  meurent  peu  à  peu».  M11*  R...  (IV,  27)  a  la  sensation 
de  la  vie  qui  s'en  va  au  moment  de  ses  attaques,  et  s'écrie  :  «  Je  me 
meurs,  je  me  meurs,  »  et  au  sortir  de  sa  crise  elle  éprouve  un  bien- 
être  général.  Je  pourrais  citer  bien  d'autres  exemples  de  ce  phéno- 
mène. Toutes  racontent  que,  lorsqu'elles  perdent  leur  sensibilité, 
elles  ont  la  sensation  de  se  trouver  mal,  de  perdre  connaissance,  de 
mourir. 

Pendant  une  séance  Hermine  me  dit  :  «  Quand  je  me  suis  remise  à 
sentir  partout,  il  me  semblait  que  j'étais  une  autre  personne.  »  «  Ça  ne 
sera  fini,  dit-elle  encore  au  cours  de  sa  progression,  que  lorsque  je 
sentirai  bientôt  partout  ce  que  je  sens  souvent  tantôt  d'un  côté,  tan- 
tôt de  l'autre,  des  frémissements  comme  si  ça  coulait  froid.  »  Ces 
sensations  d'écoulement  froid  lui  font  du  bien,  «  la  font  revivre, 
la  dégagent  ».  Nous  avons  vu  qu'ils  sont  en  effet  une  des  réac- 
tions sensitives  dernières  du  retour  de  la  sensibilité  normale  dans 
les  diverses  parties  du  corps.  Quand  elle  approche  de  son  âge  réel, 
elle  me  dit:  «C'est  à  ne  pas  dire  toutes  les  sensations  que  j'éprouve  ; 
je  ne  peux  pas  en  rendre  compte  et  puis  c'est  à  ne  pas  croire.  Par 
moments  je  sais  très  bien  quel  jour  on  est,  et  à  d'autres  pas; 
cela  dépend  des  sensations  que  f  éprouve.  »  Retenons  cet  aveu,  en 
passant,  qui  démontre  une  fois  de  plus  que  tous  les  phénomènes 
psychologiques  dépendent  uniquement  de  l'état  de  la  sensibilité. 

Toutes  ces  impressions  de  parties  du  corps  qui  sont  mortes  et 
d'autres  vivantes,  d'allongement  du  corps,  des  membres,  se 
retrouvent  plus  ou  moins  chez  les  autres.  La  sensation  que  certaines 
parties  du  corps  ne  sont  pas  bien  rattachées  au  reste  est  du  même 
ordre.  Cela  tient  tout  simplement  à  ce  que,  lorsque  l'on  a  fait 
recouvrer  la  sensibilité  région  par  région,  organe  par  organe,  il 
reste  sur  les  limites  de  ces  régions  et  de  ces  organes  des  zones  où  la 
sensibilité  n'est  pas  très  complète  et  qui  établissent  ainsi  une  sorte 
d'isolement  entre  les  diverses  parties.  D'où  l'impression,  d'une  part 
que  telle  ou  telle  partie  n'est  pas  bien  soudée,  rattachée  au  corps 
(IX,  108;  X,  135),  et  d'autre  part,  quand  la  sensibilité  se  perfec- 
l'hystérie.  —  I.  11 
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tionne,  que  tout  se  remet  en  place,  se  réorganise,  se  recolle, 
suivant  les  propres  expressions  des  malades.  La  plupart  du  temps 
aussi  les  malades  ont  le  sentiment  qu'ils  s'allongent,  qu'ils 
grandissent,  et,  quand  on  les  laisse  à  diverses  étapes  du  retour  de 
la  sensibilité,  ils  s'étonnent  toujours  de  se  trouver  aussi  grands. 
Nous  avons  vu  cette  sensation  d'allongement  et  d'agrandissement 
dans  les  viscères  se  produire  dans  les  membres  sous  l'influence  du 
retour  de  la  sensibilité.  Nous  ne  devons  donc  pas  être  surpris  que 
lorsque  la  sensibilité  se  perfectionne  au  point  de  redevenir  normale, 
cette  même  sensation  se  produise  comme  toutes  les  autres  réactions. 
Il  n'est  d'ailleurs  pas  surprenant  de  la  rencontrer  pendant  la  pro- 
gression de  la  personnalité,  le  sujet  passant  pendant  cette  progres- 
sion par  toutes  les  phases  de  son  jeune  âge,  pendant  lesquelles  il 
grandissait  réellement. 

Quelquefois,  avant  le  réveil  définitif,  il  a  une  sorte  de  vue 
d'ensemble  panoramique  de  toute  l'existence,  analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  certains  cas  de  mort  rapide.  Ou  bien  c'est  une  sorte  de 
clarté  intérieure.  Berthe  (XI),  Marguerite  Gain.  (XIII)  sont  des  exemples 
de  ces  deux  phénomènes. 

Il  y  en  a  un  autre  qui  est  constant  et  dont  j'ai  déjà  dit  un  mot, 
c'est  le  rire.  Il  accompagne  le  sentiment  de  bien-être,  de  détente,  de 
dégagement  de  la  tête,  de  déchirure  d'un  voile,  qui  se  produit  à  ce 
moment.  Il  exprime  l'état  de  satisfaction  où  se  trouve  le  sujet  de  se 
sentir  revivre. 

C'est  en  effet  là  où  nous  arrivons  en  dernière  analyse,  à  ce  retour 
du  sentiment  de  la  vie  qui  suit  le  réveil  définitif.  Nous  avons  vu 
Hermine  avoir  cette  sensation  si  étrange  de  chair  vivante  qui  rem- 
place de  la  chair  morte.  N'est-ce  pas  là  une  image  saisissante  de  ce 
sentiment  de  la  vie  qui  renaît,  quand  le  réveil  survient?  Ce  senti- 
ment, nous  le  retrouvons  chez  la  plupart  de  nos  sujets.  J'ai  noté 
les  termes  mêmes  dont  ils  se  servaient  pour  l'exprimer,  et  je  crois 
qu'il  ne  peut  qu'être  intéressant  de  les  grouper  ici  pour  faire  res- 
sortir l'identité  du  phénomène  qu'ils  traduisent. 

Marguerite  C...,  (1, 10,  11)  pendant  qu'elle  est  anesthésique,  a  l'idée 
de  mourir  :  «  Je  serais  morte,  dit-elle,  que  je  ne  serais  pas 
différente.  »  Mais  elle  recouvre  sa  sensibilité  et  sa  personnalité,  et 
alors  ses  sentiments  sont  tout  autres  :  «  Oh  !  je  suis  bien,  je  vou- 
drais rester  comme  cela,  dit-elle  au  moment  de  se  réveiller  ;  ce  n'est 
plus  moi  ;  je  sens  un  bien-être  en  moi  que  je  ne  puis  expliquer.  » 
Et  une  fois  réveillée  :  «  Oh!  s'écrie-t-elle,  je  me  trouve  bien,  je  n'ai 
plus  la  même  tête;  elle  est  complètement  dégagée  ;  tiens,  j'ai  faim  : 
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c'est  la  première  fois.  »  Mlle  R...  (IV,  28),  complètement  apathique, 
incapable  d'affection  et  d'émotion  pendant  qu'elle  est  anesthésique 
et  endormie,  m'arrive  joyeuse  et  alerte,  après  que  je  l'ai  réveillée  : 
a  Je  ne  vous  dirai  pas  que  je  vais  mieux,  me  dit-elle,  mais  que  je 
vais  tout  à  fait  bien.  Je  dors,  je  suis  gaie,  active,  je  me  sens 
heureuse  de  vivre,  je  mange  bien  et  avec  appétit;  je  me  sens  encore 
un  peu  fatiguée,  mais  de  moins  en  moins,  et  je  me  repose  d'un  si 
bon  sommeil  la  nuit  '.  Je  me  sens  tout  à  fait  bien.  » 

Mme  G...  (VI,  50)  me  dit  à  la  suite  d'une  séance  où  elle  a 
recouvré  presque  complètement  la  sensibilité  :  «  Cette  fois,  je  sens 
la  vie  circuler  en  moi.  »  Quand  elle  se  réveille  définitivement  et 
complètement,  elle  s'écrie  en  ouvrant  les  yeux  :  «  Ah  !  j'ai  dormi 
cette  fois.  Je  ne  suis  plus  tout  comme  j'étais  quand  je  me  suis 
endormie.  Je  suis  toute  drôle.  Il  me  semble  que  je  ne  suis  plus  la 
même,  que  je  suis  plus  lucide,  plus  «  éclairée  ».  Je  me  réveille,  c'est 
le  vrai  mot.  Je  ne  vous  ai  jamais  vu  comme  aujourd'hui...  J'ai 
faim.  Il  me  semble  que  j'ai  dormi  depuis  longtemps.  Tout  me  paraît 
changé,  plus  clair.  » 

Hermine  (VIII,  93)  écrit  à  ses  parents  après  son  réveil  complet  : 
«  Je  suis  redevenue  si  jeune  de  caractère  que  véritablement  je  suis 
étonnée  de  me  trouver  aussi  âgée  ;  ma  vie  passée  est  comme  dans 
l'oubli.  En  un  mot,  c'est  comme  si  je  venais  de  renaître.  »  Tout  lui 
paraît  nouveau,  elle  admire  tout  et  s'étonne  de  tout  comme  une 
fillette,  quoiqu'elle  ait  trente-quatre  ans.  «  Tout  est  nouveau  pour 
moi,  dit-elle,  c'est  comme  si  je  venais  au  monde  toute  grande;  il  me 
semble  que  je  n'ai  jamais  rien  vu.  »  Elle  se  sent  des  jambes  nou- 
velles, aime  à  aller  se  promener,  ce  qu'elle  ne  pouvait  souffrir  avant, 
étant  d'ailleurs  presque  toujours  dans  l'impossibilité  de  le  faire  à 
cause  des  accidents  auxquels  elle  était  sujette.  Elle  est  gaie  et 
active.  «  Oh  !  me  dit-elle  un  jour,  assez  longtemps  après  sa 
guérison,  je  vis  maintenant,  tout  me  paraît  nouveau,  me  rend  gaie. 
A  la  distribution  des  prix  de  mon  frère  je  croyais  entendre  la  musique 
pour  la  première  fois.  Tout  me  paraît  bon  et  agréable.  »  Mais  ayant 
été  arrêtée  précédemment  à  une  phase  antérieure  de  sa  personnalité 
(190),  elle  s'était  regardée  étonnée.  Elle  considéra  ses  bras  en  disant  : 
«  Ça  me  semble  tout  drôle  que  ce  soit  à  moi.  Vous  (moi)  n'êtes  pas 
fait  comme  vous  étiez;  il  me  semble  que  ce  n'est  pas  à  moi  tout  ce 
corps-là.  »  Cet  étonnement  de  constater  l'existence  de  leurs 
membres,  de  leur  corps,  de  leur  tête  est  très  commun,  pour  ne  pas 
dire  constant,  quand  le  réveil  n'est  pas  complet. 

Ce  sentiment  de  la  vie  est  altéré  chez  Yvonne  (IX,  109),  qui  me 
dit  au  cours  de  sa  progression,  de  son  réveil  :  «  C'est   drôle,  je  ne 
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sais  pas  comme  je  suis,  je  sais  que  je  vis  et  je  ne  sais  pas  comment  je 
vis;  je  vais,  je  viens,  je  parle,  mais  c'est  comme  une  mécanique.  » 
Quand    elle    se    réveille    complètement,    au    cours    de    la    séance, 
lorsque  je  lui  dis  de  se  sentir  de  la   tête  aux  pieds,  elle  me  dit  : 
«  Il  me  semble  qu'on  m'enlève  un  poids  de  partout  ;  je  vis  mieux,  je 
respire  mieux,  ça  me  fait  drôle.  »  Il  lui  semble  que,  comparée  à  ce 
qu'elle  était  les  jours  précédents,  c'était  une  autre  personne.  Quand 
elle  rouvre  les  yeux   spontanément,  après   avoir    ri   comme  toutes 
les   autres,  elle  me  regarde  et  se  met  de  nouveau  à  rire  :  «  Je  me 
semble  toute  drôle,    dit-elle  ;   vous  me  semblez  tous   drôles   ;  vous 
n'avez    plus    la    même  tête.    Vous    avez  l'air  débarbouillé  de  je  ne 
sais  quoi  ;  le  papier  de  ma  chambre  n'est  plus  le  même  ;  il  est  plus 
clair,  est-ce  qu'on  m'a  changée  de  chambre;  mon  lit  me  paraît  plus 
large  qu'hier  soir  ;  et  puis  j'ai  faim,  j'ai  l'estomac  dans  les  talons.  » 
Un  jour  qu'elle  avait  reperdu  sa  sensibilité  et  que  je  lui  ordonnais 
de  se  réveiller  complètement,  elle  se  mit  à  rétrograder,  à  avoir  du 
dédoublement  de  la  personnalité,  se  figurant  à  la  fois  avoir  vingt  et 
un  et  douze  ans.  Je  lui  fais  rouvrir  les  yeux.  Elle  me  répète  les  mêmes 
choses.  Il   lui  semble  qu'elle  a  rêvé  avoir  eu  vingt  et  un    ans,  que 
son  corps  n'est  pas  à  elle,  que  ses  bras  y  sont  accrochés  par  derrière, 
que  sa  peau   est  comme  du  parchemin  et  boursouflée.  Ce  sont  là  des 
phénomènes  qui  font  contraste  avec  ce  qui  se  passe  quand  le  sujet 
sent  et  est  réveillé,  et  c'est  à  ce  titre  que  je  les   signale  ici  chez  la 
même  malade. 

A  Berthe,  il  semble  au  premier  réveil  simple  avec  régression 
(XI,  147)  qu'elle  a  été  morte  et  qu'elle  est  ressuscitée.  Quand  je  la 
réveille  en  la  ramenant  à  la  date  réelle,  elle  dit  en  souriant,  une 
fois  les  yeux  ouverts  :  «  Oh  !  quel  voyage  ;  j'ai  été  loin;  je  suis  fati- 
guée, j'en  ai  assez  ;  j'ai  été  bien  loin  ;  ça  me  fait  mal  à  la  tête  et 
dans  les  jambes  comme  si  j'avais  été  malade  depuis  trois  ou  quatre 
ans.  »  Chaque  fois  que  je  la  réveille  davantage,  elle  sent,  à  la  fin, 
un  voile  qui  se  déchire,  et  sa  tête  qui  se  réorganise  ;  et  une  fois 
les  yeux  ouverts  elle  dit  en  considérant -un  jour  ses  bras  :  «  C'est 
drôle  comme  j'ai  les  bras  longs;  il  me  semble  que  j'ai  grandi.  » 
Elle  a  aussi  une  impression  que  j'ai  rencontrée  chez  plusieurs  autres. 
Il  lui  semble  qu'elle  est  comme  un  personnage  de  comédie  et  ne 
sait  trop  si  c'est  elle  ou  une  autre  qui  agit.  D'autres  se  comparent  à 
un  personnage  de  roman.  C'est  toujours  le  même  phénomène  de  dé- 
doublement imparfait  delà  personnalité,  de  doute  sur  sa  propre  per- 
sonne, résultant  du  manque  de  netteté  des  sensations  et  des  impres- 
sions cénesthésiques.  Après  un  réveil  encore  plus  accentué,  elle  se 
met  à  rire  et  se   regarde  en  me  disant  :  «  Oh  !  je  suis  bien;  c'est 
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comme  si   on    m'avait   enlevé  une    enveloppe   sur  tout  le  corps.  » 

Marguerite  Gam.  (XIII,  194),  en  se  réveillant  complètement,  s'écrie  : 
«  Je  suis  ressuscitée,  »  et  elle  écrit  à  ses  parents  :  «  C'est  un  vrai 
bonheur  pour  moi  de  vous  écrire  aujourd'hui,  car  je  peux  dire  que 
me  voilà  ressuscitée  grâce  aux  bons  soins  de  M.  Sollier,  qui  depuis 
dix  jours  m'a  refabriqué  une  nouvelle  santé.  Enfin,  je  me  reconnais 
un  peu  telle  que  j'étais  il  y  a  deux  ans  et  demi  »  (époque  du  début 
de  l'hystérie).  Dans  d'autres  séances  de  perfectionnement  de  sa 
sensibilité,  elle  éprouve  aussi  la  sensation  d'un  voile  qui  se  déchire, 
ou  bien  elle  voit  tout  plus  clair,  ou  elle  «  se  sent  revivre  ».  Un  jour, 
elle  dit  en  s'étirant  au  réveil  :  «  Ma  tête  devient  plus  légère  ;  à  l'inté- 
rieur de  moi  il  se  passe  je  ne  sais  quoi  d'agréable.  »  Un  autre  jour, 
c'est  «  une  lumière  qui  entre  dans  sa  tête,  et  qui  lui  fait  clair  »  et 
elle  a  la  sensation  que  son  corps  s'allonge. 

Jeanne  A...  (XIV,  217),  qui  s'est  réveillée  à  vingt  ans  en  arrière, 
m'écrit  après  son  retour  chez  elle  :  «  Depuis  mon  retour  le  17  mars 
je  n'oublie  rien  des  personnes  ni  des  choses  que  j'ai  faites  ;  tout  se 
case  dans  ma  tête  et  n'en  repart  pas  du  tout.  Mais  jusque-là  je  suis 
depuis  vingt  ans  comme  si  j'étais  morte  et  je  ne  me  souviens  de 
rien.  C'est  une  nouvelle  vie  que  je  recommence  depuis  mon  réveil 
le  1er  mars  1894...  »  Et  une  autre  fois  elle  m'écrit  encore  :  «  Déci- 
dément, monsieur,  vous  m'avez  repêchée  à  vingt  ans.  J'ai  dû  être 
morte  pendant  ce  temps.  » 

Pauline  (XVIII,  290),  en  se  réveillant  complètement,  s'écrie  :  «  Oh! 
mais  je  ne  suis  pas  comparable  à  hier.  Je  vous  vois  bien  mieux; 
toutes  les  autres  malades  je  les  ai  trouvées  changées;  ça  m'éblouis- 
sait.  » 

Paul  D...  (XX,  318)  remarque,  à  la  suite  des  séances  de  restaura- 
tion de  la  sensibilité,  que  certains  jours  tout  son  corps  se  met  à 
certains  moments  à  trembler,  et  que  dans  ces  moments-là  «  il  lui 
semble  qu'il  se  réveille  d'un  sommeil  qui  vient  d'avoir  lieu  ».  Il  a 
donc  la  conscience  du  réveil  qui  se  produit  chez  lui,  comme  d'autres 
l'ont  aussi  ou  ont  le  sentiment  d'un  «  travail  »,  d'une  transformation 
qui  s'opère  en  eux. 

Ce  malade  avait  du  dédoublement  de  la  personnalité.  Quand  ce 
phénomène  cesse,  il  éprouve  dans  le  cerveau  un  tiraillement,  une 
sorte  de  déchirure  sur  une  grande  longueur  d'avant  en  arrière.  Il  ne 
sait  pas  où  est  sa  tête  pendant  la  nuit,  non  plus  que  son  corps,  qui 
lui  apparaît  comme  une  masse  de  500  kilogrammes  dans  son  lit. 
C'est  la  seule  impression  qu'il  ait  de  son  corps.  Sa  pensée  marche 
seule  sans  qu'il  se  rende  compte  où  elle  s'élabore.  C'est  sous  l'in- 
fluence du  léger  réveil  provoqué  par  l'hydrothérapie,  la  rééducation 
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de  la  marche  (il  était  paraplégique),  l'alimentation  obligatoire  (il 
était  anorexique),  que  ce  phénomène  du  dédoublement  de  la  per- 
sonnalité cesse  en  partie  et  qu'un  voile  qu'il  sentait  devant  lui  semble 
se  dissiper.  Aussi  voit-il  tout  moins  tristement.  Quand  il  se  réveille 
complètement,  avec  régression  de  vingt-six  à  quinze  ans  et  pro- 
gression de  sa  personnalité,  il  regarde  autour  de  lui  tout  étonné, 
tout  ahuri  :  «  C'est  drôle,  dit-il,  je  ne  m'y  reconnais  pas,  et  pourtant 
je  connais  tout  cela,  mais  c'est  comme  si  je  l'avais  vu  dans  un  rêve... 
Attendez,  oh  !  oui,  j'ai  bien  ma  tête  (il  se  la  tâte). . .  Oh  !  je  suis  con- 
tent... ça  s'éclaircitdans  mon  esprit...  mais  j'ai  été  malade  !...  Oui  on 
m'a  mis  ici  pour  me  soigner...  oui  c'est  bien  la  réalité,  et  c'est  pour 
ça  que  je  suis  étonné  que  ça  l'était  aussi  avant.  Avant  je  ne  savais 
pas  si  ce  que  je  voyais  était  dans  le  réel  ou  dans  le  rêve...  tout  ce 
qui  était  autour  de  moi  n'était  pas  déterminé,  précis  comme  je  le 
vois  maintenant.  C'est  ce  changement-là  qui  m'étonne...  Alors,  je 
suis  guéri  !  Mais  il  y  a  longtemps  que  j'étais  malade.  Il  y  a  bien 
deux  ans  que  j'étais  dans  cet  état.  Est-ce  que  je  vais  marcher  comme 
cela  de  surprise  en  surprise,  dit-il  en  considérant  tous  les  objets 
de  sa  chambre  qui  lui  paraissent  changés  ?  Tout  me  paraissait 
mouvant,  changeant  de  formes.  » 

Il  est  remarquable  de  constater  chez  tous  ces  malades  l'unani- 
mité dans  l'expression  de  leurs  sentiments.  C'est  toujours  la  même 
chose,  traduite  de  façon  presque  identique.  Ce  sont  les  mêmes  idées  de 
sortir  d'un  long  sommeil,  d'une  grande  maladie,  de  revenir  de  très 
loin,  d'avoir  marché  longtemps,  d'être  mort  et  d'être  ressuscité.  C'est 
le  même  sentiment  de  la  vie  qui  circule  dans  l'être,  d'une  vie  nouvelle 
qui  s'ouvre  devant  vous,  d'une  reconstitution  de  la  personnalité  qui 
n'était  plus  nette,  de  la  conscience  d'être  de  telle  et  telle  façon  et  de 
vivre;  c'est  le  même  bien-être,  la  même  satisfaction,  exprimée  par 
le  besoin  de  rire  sans  autre  raison  que  de  se  sentir  heureux  de 
recouvrer  la  santé  et  de  renaître  à  la  vie.  Il  y  a  là  un  ensemble  de 
phénomènes  qui  se  reproduit  avec  une  telle  régularité,  une  telle  iden- 
tité d'évolution,  qu'il  est  impossible  d'y  voir  l'effet  d'une  coïncidence, 
d'un  hasard,  mais  qu'il  faut  y  reconnaître  une  loi  et  une  cause  déter- 
minante. Cette  cause,  c'est  le  réveil  complet  de  l'individu,  le  réveil  de 
sa  sensibilité,  le  réveil  de  sa  cénesthésie. 

Une  fois  le  réveil  obtenu,  le  sujet  a  recouvré  du  même  coup  le 
souvenir  de  toute  son  existence.  Toutefois  les  périodes  où  il  a  été 
le  plus  endormi,  le  plus  hystérique  par  conséquent,  sont  floues, 
atténuées,  et  il  s'en  souvient  comme  d'un  rêve  plutôt  que  d'une 
réalité.  Une  période  qui  est  souvent  complètement  abolie,  et  en  tout 
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cas  dont  le  souvenir  est  toujours  très  affaibli,  c'est  celle  pendant 
laquelle  s'est  produite  le  travail.  Qu'il  se  soit  fait  en  une  seule 
séance,  ou  en  plusieurs  réparties  sur  un  certain  nombre  de  jours,  le 
résultat  en  est  toujours  le  même.  En  effet  pendant  toute  cette 
période  la  personnalité  est  sans  cesse  modifiée,  et  le  sujet  n'a  pas  le 
temps  de  s'adapter  aux  conditions  extérieures.  C'est  un  défilé  trop 
rapide  de  toutes  ses  impressions  anciennes,  de  toutes  les  images 
qui  se  rapportent  à  sa  vie  passée,  et  qui  de  plus  se  mélangent  avec 
des  impressions  actuelles  en  désaccord  avec  elles.  Il  ne  peut  évidem- 
ment en  résulter  qu'un  état  de  confusion  qui  ne  permet  guère 
l'exercice  de  la  mémoire. 

Le  sentiment  de  bien-être  et  de  satisfaction  qui  accompagne  le 
réveil  complet  se  maintient  tant  que  la  sensibilité  reste  normale. 
Aussi  voit-on  les  sujets  redevenir  gais,  actifs,  capables  d'attention, 
d'émotion,  d'activité  intellectuelle. 

En  outre,  ils  ont  un  pouvoir  qu'ils  n'avaient  pas  auparavant,  c'est  de 
s'apercevoir  de  ce  qu'ils  éprouvent,  c'est  d'avoir  conscience  quand  ils 
perdent  leur  sensibilité,  et  de  faire  effort  pour  réagir  contre  l'engour- 
dissement qui  les  envahit.  En  effet  ils  se  retrouvent  dans  l'état  où  ils 
étaient  avant  de  tomber  malades,  avec  cette  différence  qu'ils  savent 
maintenant  à  quels  signes  reconnaître  le  retour  de  la  maladie,  et  les 
moyens  de  l'enrayer.  Nous  avons  vu  que  dans  les  dernières  phases 
du  réveil  le  sujet  avait  conscience  de  ce  qui  se  passait,  de  l'engour- 
dissement qui  l'envahissait  encore,  et  qu'il  faisait  tous  ses  efforts 
pour  se  réveiller  lui-même.  Entre  le  réveil  définitif  et  cette  dernière 
phase,  il  n'y  a  donc  qu'une  différence  de  degré.  Aussi  dès  que  le 
sujet  s'aperçoit  qu'il  perd  localement  sa  sensibilité,  cherche-t-il  à 
enrayer  cette  perte,  à  réagir  et  à  la  recouvrer. 

Pour  cela,  que  fait-il  ?  Quelque  chose  de  bien  simple  et  qu'il  n'est 
souvent  pas  besoin  de  lui  apprendre,  car  il  le  fait  d'instinct,  comme 
tout  individu  du  reste  qui  se  sent  envahir  par  le  sommeil  et  qui 
cherche  à  résister.  Il  se  remue,  se  secoue,  s'étire,  s'excite  en  somme 
de  toutes  les  façons  possibles  pour  se  réveiller.  L'hystérique  ne  fait 
pas  autrement.  Plus  d'une  malade  m'apprit  elle-même  que  lorsqu'elle 
se  sentait  engourdie  d'un  membre,  elle  s'étirait,  le  remuait  le  plus 
possible,  et  que  cela  la  soulageait.  Comparant  ces  manœuvres  à  ce 
qu'elles  font  pendant  le  travail,  je  conseillai  à  certaines,  lorsqu'elles 
s'apercevraient  qu'elles  perdaient  leur  sensibilité  sur  un  point  quel- 
conque du  corps  ou  d'un  membre,  de  faire  les  mouvements  qui 
résultent  ordinairement  de  la  restauration  de  la  sensibilité,  et  je 
constatai  que  de  cette  façon  elles  pouvaient  recouvrer  elles-mêmes 
leur  sensibilité,   empêcher  l'anesthésie  de  les  envahir,   et  qu'elles 
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éprouvaient  par  cette  simple  manœuvre,  différente  suivant  les 
organes,  les  mêmes  phénomènes  sensitifs  que  dans  le  travail  pendant 
l'hypnose.  Grâce  à  cela,  certaines  malades,  comme  Hermine, 
Jeanne  Dem.,  Marguerite  Cam.,  Eugénie,  etc.,  savaient  recouvrer 
seules  leur  sensibilité  quand  elle  menaçait  de  disparaître  et  au  bout 
de  quelque  temps  avaient  rendu  cette  sensibilité  de  plus  en  plus 
stable,  et  la  guérison  était  devenue  ainsi  permanente.  Il  leur  suffit 
de  s^étendre,  de  fermer  les  yeux,  de  s'étirer  en  fixant  successivement 
leur  attention  sur  les  diverses  parties  de  leur  corps,  de  chercher  à 
se  représenter  exactement  tous  les  mouvements  qu'elles  font.  Elles 
se  plongent  ainsi  dans  un  état  de  torpeur  spécial,  dans  lequel  elles 
vivent  en  dehors  du  monde  extérieur,  et  qui  se  produisait  d'ailleurs 
chez  Jeanne  Dem.  que  je  n'ai  jamais  hypnotisée  pour  lui  rendre  sa 
sensibilité,  ou  chez  Jean-Baptiste.  Le  travail  une  fois  commencé  volon- 
tairement continue  en  quelque  sorte  automatiquement,  par  propaga- 
tion spontanée,  et  après  avoir  éprouvé  des  fourmillements,  des  picote- 
ments, des  sensations  de  chaleur  et  quelquefois  des  démangeaisons 
superficielles  ou  de  l'énervement  intérieur,  les  malades  se  réveillent, 
on  peut  le  dire,  étourdies  encore  un  peu,  avec  quelquefois  un  peu  de 
vertige,  qui  se  dissipe  vite  dès  qu'elles  se  mettent  en  mouvement. 

Il  faut  évidemment,  pour  qu'elles  puissent  agir  ainsi,  qu'elles  aient 
le  temps  de  s'apercevoir  de  l'engourdissement  qui  les  envahit  d'une 
façon  générale  ou  locale.  Quand  au  contraire  Tanesthésie  se  produit 
brusquement,  comme  dans  le  cas  d'une  émotion  subite,  la  cons- 
cience de  ce  qui  se  passe  se  perd  trop  rapidement  et  le  sujet,  replongé 
dans  le  vigilambulisme,  anesthésié  et  aboulique,  ne  peut  plus  faire  ce 
qui  est  nécessaire  pour  s'en  tirer.  Mais  ce  sont  là  des  circonstances  rela- 
tivement rares,  et  dans  la  majorité  des  cas,  quand  l'engourdissement 
provient  de  l'épuisement  nerveux  produit  par  la  fatigue  de  l'atten- 
tion, un  travail,  un  effort  trop  soutenu,  l'immobilité  trop  prolongée, 
les  sujets  ont  là  un  procédé  très  simple  et  très  pratique  pour  éviter 
eux-mêmes  le  retour  des  accidents  et  du  vigilambulisme.  Il  est  en 
tout  cas  indispensable  de  le  leur  indiquer  et  c'est  déjà  un  gros 
point  que  de  les  rendre  capables  de  recouvrer  suffisamment  leur 
sensibilité  et  de  lui  rendre  ainsi  par  l'exercice  la  tendance  qu'elle 
doit  avoir  naturellement  à  reparaître  spontanément  quand  elle  se  perd 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre. 

A  côté  des  phénomènes  psychiques  et  moraux  qui  accompagnent, 
soit  immédiatement,  soit  consécutivement,  le  réveil  complet,  il  en  est 
d'autres  d'ordre  physique  qu'il  faut  signaler  et  qui  ont  une  non 
moins  grande  importance. 
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Dès  que  le  sujet  se  réveille  —  et  cela  non  seulement  après  le  réveil 
définitif,  mais  souvent  aussi  à  la  suite  des  séances  de  sensibilisation 
—  il  réclame  à  boire  ;  il  a  une  soif  extrême.  Quelquefois,  plus  rare- 
ment, il  constate  qu'il  a  faim.  On  peut  admettre  jusqu'à  un  certain 
point  que  les  réactions  motrices  plus  ou  moins  violentes  et  prolongées 
en  sont  la  raison.  Assurément  cela  peut  entrer  en  cause  pour  une 
certaine  part.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  il  s'en  faut.  La  principale  raison 
est  que  dans  les  premières  séances  où  les  réactions  sont  souvent 
beaucoup  plus  longues,  beaucoup  plus  fortes,  cette  soif  ardente  ne  se 
produit  qu'exceptionnellement,  tandis  qu'elle  est  constante  au  réveil 
définitif,  qui  nécessite  cependant  souvent  des  séances  beaucoup 
moins  fatigantes.  Du  reste,  cette  soif  s'observe  aussi  dans  la  guérison 
spontanée  de  l'anorexie,  jusqu'à  ce  que  la  faim  ait  reparu. 

Nous  allons  en  avoir  la  raison  en  observant  ce  qui  se  passe  du 
côté  d'autres  appareils  de  l'organisme,  et  particulièrement  du  côté 
de  la  peau.  Ordinairement,  pendant  le  vigilambulisme,  la  peau  du 
visage  est  peu  colorée,  les  extrémités  sont  violacées  et  froides  ;  il  y  a 
des  troubles  vaso-moteurs  très  nets,  et  principalement  de  la  vaso- 
constriction, d'où  le  peu  de  tendance  qu'ont  les  hystériques  soit  à 
rougir,  soit  à  pâlir,  ce  qui  fait  qu'on  leur  attribue  en  général  peu  de 
timidité.  Mais  passons.  Après  le  réveil  au  contraire,  cette  vaso-cons- 
triction  disparaît,  les  vaso-moteurs  réagissent  normalement,  les 
petits  vaisseaux  se  dilatent,  et  comme  conséquence  la  coloration  vio- 
lacée et  le  refroidissement  des  extrémités  disparaissent.  Mais  c'est 
surtout  du  côté  du  visage  que  la  modification  est  appréciable.  Les 
sujets  ont  la  figure  plus  pleine,  paraissent  avoir  engraissé,  ont  l'air 
plus  jeune,  les  yeux  sont  plus  vifs.  Le  sang  afflue  à  la  peau  et  quel- 
quefois même  on  observe  un  pointillé  rouge.  Des  taches  ecchymo- 
tiques  peuvent  aussi  se  développer  sur  les  membres.  Tel  était  le  cas 
d'Yvonne  (IX,  195),  de  Marguerite  Cam.  (XIII,  199-200),  de  MmeG.  (VI). 
Marguerite  Go.  (I),  Marceline  (III)  eurent  de  petites  hématémèses  à  la 
suite  du  retour  de  la  sensibilité  de  l'estomac.  Cet  afflux  de  sang  à  la 
périphérie  s'accompagne  de  sensation  de  chaleur,  quelquefois  de 
démangeaison,  de  brûlure.  Il  est  vraisemblable  que  ce  que  nous 
constatons  du  côté  de  la  peau  se  passe  de  même  du  côté  de  la 
muqueuse  digestive  et  que  c'est  à  cette  sensation  de  cuisson,  de 
chaleur  intérieure  qu'il  faut  attribuer  la  soif  que  les  malades  pré- 
sentent. 

Il  résulte  de  cette  plus  grande  activité  circulatoire,  en  même 
temps  que  de  la  plus  grande  facilité  des  mouvements,  une  modifica- 
tion considérable  et  dans  le  faciès  des  sujets  et  dans  leur  attitude 
générale.  Gomme  je  l'ai  dit  tout  à  l'heure  ils  paraissent  plus  jeunes, 
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mieux  portants,  moins  apathiques,  moins  plongés  dans  le  rêve,  plus 
éveillés  en  un  mot;  leur  visage  est  plus  mobile,  traduit  mieux  leurs 
sentiments;  la  physionomie  est  plus  ouverte,  plus  gaie.  Les  mouve- 
ments sont  plus  aisés,  plus  rapides,  plus  souples,  au  lieu  d'être 
sinon  gênés  —  ils  le  sont  souvent  et  les  malades  en  évitent  cer- 
tains —  du  moins  un  peu  compassés.  Mais  par  suite  de  l'activité 
vaso-motrice,  les  glandes  fonctionnent  mieux,  et  la  nutrition  générale 
ne  tarde  pas  à  se  relever,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Les  fonc- 
tions digestives  s'accomplissent  normalement;  la  faim  reparaît,  mais 
en  même  temps  l'assimilation  se  fait,  ce  qui  est  le  point  capital.  Ce 
n'est  pas  tout  défaire  manger  une  hystérique,  il  faut  qu'elle  assimile 
ce  qu'elle  mange,  et  elle  ne  l'assimile  que  le  jour  où  elle  recouvre 
l'appétit,  c'est-à-dire  la  sensibilité  du  tube  digestif. 

Une  autre  fonction  qui  reparaît,  c'est  le  sommeil  normal.  Je  ne 
ferai  que  rappeler  le  fait,  car  j'y  ai  insisté  déjà  dans  le  premier 
chapitre,  où  j'ai  montré  que  si  les  hystériques  ne  dormaient  pas  du 
sommeil  naturel,  c'est  qu'elles  étaient  plongées  dans  le  somnambu- 
lisme ou  le  vigilambulisme,  et  que  dans  ces  conditions  elles  ne  pou- 
vaient pas  en  même  temps  dormir  deux  sommeils  différents.  Mais  dès 
qu'elles  sont  sorties  de  leur  vigilambulisme,  elles  sont  redevenues 
normales  et  le  sommeil  normal  reparait. 

Il  ne  se  rétablit  pas  immédiatement,  bien  entendu,  non  plus  que 
la  sensibilité,  à  l'intégrité  de  laquelle  il  est  subordonné,  ne  reste 
stable  immédiatement.  J'ai  montré  à  propos  de  la  sensibilité  des 
yeux  que  celle-ci  contribuait  dans  une  grande  mesure  à  l'insomnie 
des  hystériques  par  suite  de  l'impossibilité  où  elles  sont  de  maintenir 
les  paupières  fermées  sans  éprouver  presque  aussitôt  un  soubresaut 
général  qui  les  leur  rouvre.  Elles  commencent  par  dormir  par  petits 
sommes,  puis  de  plus  en  plus  longtemps.  Quand  on  voit  le  sommeil 
normal  revenu  en  même  temps  que  la  nutrition  s'est  relevée,  on  peut 
affirmer  la  guérison.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  critérium, 
dont  la  théorie  que  j'expose  ici  rend  compte,  et  qui  ne  m'a  jamais 
trompé  cliniquement. 

Il  est  enfin  un  dernier  phénomène  qu'il  importe  de  signaler  et 
d'expliquer.  C'est  la  fatigue  que  les  sujets  éprouvent  une  fois 
réveillés,  même  incomplètement,  et  on  peut  dire  presque  au  prorata 
de  leur  réveil,  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit  définitif  et  permanent. 
Marguerite  Co.,  Marceline,  M,11C  L.,  Yvonne  et  bien  d'autres  m'avaient 
fait  cette  remarque  que,  ne  sentant  pas  habituellement  la  fatigue,  elles 
se  fatiguaient  très  vite  dès  qu'elles  recouvraient  leur  sensibilité.  Au 
début  j'attribuais  au  «  travail  »  cette  fatigue,  mais  je  fus  bien  obligé 
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de  reconnaître  qu'en  dehors  de  celle  bien  naturelle  qui  résultait  des 
mouvements  réactionnels  accomplis  pendant  les  séances,  il  y  avait 
une  autre  cause.  Car  c'était  surtout  la  facilité  à  se  fatiguer  pour  le 
moindre  travail  dont  elles  se  plaignaient. 

En  voici  la  raison  fort  simple,  à  mon  sens.  Qui  est-ce  qui  nous 
donne  l'impression  générale  de  la  fatigue,  sinon  la  sensation  que 
nous  avons  de  l'épuisement  de  notre  organisme?  Or  les  hystériques 
plongés  dans  le  vigilambulisme  et  anesthésiques  à  un  degré  quel- 
conque, aussi  bien  pour  les  sensations  internes  que  pourles  sensations 
externes,  ne  sauraient  avoir  conscience  de  ces  modifications  surve- 
nues dans  leur  état  organique,  et  qui  sont  relativement  légères  si  on 
les  compare  aux  sensations  de  besoins  telles  que  la  faim,  la  miction, 
la  défécation,  qui  sont  cependant  diminuées  ou  anéanties  pour  ces 
malades.  Sous  l'influence  des  causes  d'épuisement  se  traduisant 
chez  un  individu  normal  par  le  sentiment  de  la  fatigue,  lequel  nous 
avertit  de. cesser  de  travailler,  il  se  produit  chez  l'hystérique  anes- 
thésique  un  engourdissement  plus  profond.  Celui  qui  existe  déjà 
habituellement  ayant  supprimé  la  conscience  plus  ou  moins  com- 
plètement, celle-ci  ne  peut  donc  que  disparaître  encore  davantage. 
Aussi,  en  même  temps  que  le  sujet  ne  s'aperçoit  pas  de  sa  fatigue 
et  continue  à  faire  automatiquement  le  travail  commencé,  s'en- 
gourdit-il de  plus  en  plus,  et  n'est-il  pas  rare  de  le  voir  subitement 
s'endormir  sur  sa  besogne  ou  avoir  une  attaque  qui  résulte,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  d'abord  de  la  perte  complète,  puis  du  retour 
de  la  sensibilité.  Au  contraire,  lorsque  l'hystérique  a  recouvré  sa  sen- 
sibilité, s'est  réveillé  plus  ou  moins  complètement,  il  peut  percevoir 
ce  qui  se  passe  dans  son  organisme.  Il  a  donc  conscience  de  sa 
fatigue.  Et  nous  voyons  ainsi  le  sentiment  de  la  fatigue  accompa- 
gner le  retour  de  la  sensibilité  et  le  réveil. 

Cette  facilité  à  se  fatiguer  tient,  du  reste,  à  deux  causes  principales  : 
d'abord  à  ce  que,  du  fait  même  de  sa  constitution  nerveuse,  de  la 
faiblesse  naturelle  de  son  système  nerveux,  l'hystérique  est  plus  que 
tout  autre  sujet  à  l'épuisement.  C'est  cet  épuisement  qui  provoque 
chez  lui  le  sommeil,  l'anesthésie,  l'hystérie  en  un  mot.  Il  n'est  donc 
pas  surprenant  qu'une  fois  sorti  de  son  état  de  sommeil  il  reste  plus 
sujet  encore  à  cet  épuisement  et  à  la  fatigue.  En  second  lieu  tant 
qu'il  n'a  pas  recouvré  complètement  sa  sensibilité,  qu'il  n'est  pas 
réveillé  définitivement,  il  est  dans  un  état  de  demi-conscience,  je  ne 
dis  pas  de  subconscience,  car  ce  n'est  pas  la  même  chose,  qui  lui 
donne  de  son  état  organique  une  impression  très  atténuée.  De 
sorte  que  même  lorsqu'il  n'a  aucune  raison  d'être  fatigué,  il  se  sent 
faible;  ses  mouvements  sont  incertains;  il  n'est  pas  sûr  de  lui,  et  le 
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moindre  travail  accentuant  cet  état,  il  se  fatigue  avec  une  grande 
rapidité.  Qu'il  redevienne  anesthésique  complètement  et  le  sentiment 
de  sa  faiblesse  et  de  sa  fatigue  disparaît  de  nouveau.  Ce  phénomène 
est  très  net  dans  les  cas  d'anesthésie  des  membres  inférieurs.  Lorsque 
le  sujet  est  anesthésique  il  peut  marcher  très  régulièrement,  ses 
jambes  fonctionnent  automatiquement,  sans  qu'il  en  ait  conscience. 
Quand  il  recouvre  la  sensibilité  incomplètement,  il  devient  abasique, 
fléchit  sur  les  genoux,  ne  peut  plus  marcher,  ou  titube  et  se  fatigue 
très  vite.  Quand  enfin  il  sent  complètement,  la  marche  redevient 
normale. 

Ce  sentiment  de  fatigue  est  tellement  lié  à  l'état  de  la  sensibilité 
que  lorsqu'on  rend  la  sensibilité  d'un  bras  et  pas  de  l'autre,  c'est 
celui  qui  est  redevenu  sensible  qui  se  fatigue.  M.  P.  Janet  a  montré 
au  congrès  de  psychologie  de  Munich  (1896)  que  le  graphique  de  l'at- 
tention des  hystériques  anesthésiques  était  indéfiniment  régulier, 
comme  dans  les  premiers  temps  de  l'attention  chez  un  individu  nor- 
mal, qu'on  n'y  observait  pas  la  courbe  caractéristique  de  la  fatigue 
comme  chez  ce  dernier,  et  que  même,  chez  une  hystérique  hémi- 
anesthésique,  on  avait,  du  côté  sensible,  la  courbe  de  la  fatigue, 
tandis  que  du  côté  insensible  elle  ne  se  produisait  pas.  De  sorte  qu'il 
paraissait  ressortir  de  ces  graphiques  que  le  pouvoir  d'attention  était 
beaucoup  plus  marqué  chez  les  grandes  hystériques,  ou  par  le  fait 
de  l'anesthésie,  que  chez  l'individu  normal.  En  réalité,  il  n'en  est  rien, 
comme  il  le  faisait  justement  remarquer,  et  cela  résulte  simplement 
de  ce  que,  dans  un  cas,  il  s'agit  de  phénomènes  purement  automa- 
tiques, tandis  que  dans  l'autre  il  s'agit  de  phénomènes  conscients  et 
volontaires. 

Les  remarques  que  je  viens  de  présenter  au  sujet  de  la  fatigue  sont 
donc  corroborées  par  les  expériences  si  intéressantes  de  M.  P.  Janet 
sur  l'attention.  Mais  où  il  voit  une  simple  question  d'automatisme  et 
d'inconscience,  je  vois  l'effet  d'un  trouble  de  sensibilité,  dont  l'auto- 
matisme et  l'inconscience  ne  sont  eux-mêmes  que  les  conséquences 
et  servent  d'intermédiaire  entre  les  deux  phénomènes,  mais  ne  sont 
pas  la  cause  première.  Une  autre  preuve,  à  l'appui  de  notre  opinion, 
est  ce  fait  bien  connu  d'un  ataxique  complètement  anesthésique  chez 
lequel  le  sentiment  de  la  fatigue  n'existait  plus. 

En  résumé,  chez  l'hystérique  en  puissance,  soit  qu'il  ne  le  soit  pas 
encore,  soit  qu'il  ne  le  soit  plus,  la  fatigue  se  produit  plus  facilement 
que  chez  l'individu  normal  parce  que  son  système  nerveux  est  plus 
faible  et  s'épuise  plus  rapidement.  Chez  l'hystérique  confirmé,  la 
fatigue  ne  paraît  pas  se  produire  quand  il  est  complètement  anes- 
thésique, parce  qu'il  ne  peut  plus  la  percevoir.  Elle  existe,  mais  il  ne 
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la  sent  pas,  et  elle  se  traduit  par  un  engourdissement,  un  sommeil 
plus  profond  qui,  en  annihilant  davantage  la  conscience,  l'empêche 
encore  plus  de  l'éprouver. 

Enfin,  chez  l'hystérique  incomplètement  sensible  et  réveillé,  elle 
se  montre  seulement  dans  les  parties  ayant  recouvré  leur  sensibilité, 
et  en  dehors  même  de  tout  travail,  par  suite  du  sentiment  d'impuis- 
sance, d'incertitude  des  mouvements,  qui  résulte  d'une  perception 
incomplète  des  sensations  organiques. 

Tout  se  tient  donc,  on  le  voit,  dans  l'hystérie,  et  tout  est  subor- 
donné à  l'état  de  la  sensibilité.  Il  n'est  pas  un  phénomène  organique 
ou  psychologique  qui  ne  soit  justiciable  de  la  théorie  que  je  soutiens 
ici,  ce  que  l'examen  des  accidents  divers  de  l'hystérie  va,  je  pense, 
confirmer  encore. 

Remarquons,  en  terminant  ce  second  chapitre,  que  l'on  peut, 
d'après  les  échelles  de  sensibilité  que  nous  avons  établies  pour 
chaque  partie  de  l'économie,  considérer  deux  ordres  de  modifications 
de  la  sensibilité  :  dans  sa  quantité  et  dans  sa  qualité.  Cette  dernière  ne 
peut  être  appréciée  et  évaluée,  bien  entendu,  que  lorsque  le  sujet  a 
conscience  de  ses  sensations.  La  première  peut  être  évaluée,  au  con- 
traire, par  l'examen  objectif  quand  la  conscience  existe,  et  par  l'exa- 
men des  phénomènes  subjectifs  quand  il  y  a  subconscience.  (Voir 
Addenda.) 


CHAPITRE   III 

INTERPRÉTATION  DES  ACCIDENTS   SOMATIQUES 


Fonctions  motrices.  —  Fonctions  digestives  :  mastication,  dégluti- 
tion, digestion  gastrique  et  intestinale.  —  Nutrition.  —  Fonc- 
tions urinaires  et  sexuelles.  —  Fonctions  de  V appareil  phonateur 
et  respiratoire.  —  Circulation  :  cœur,  circulation  périphérique  ; 
troubles  vaso-moteurs,  troubles  trophiques.  —  Fonctions  vi- 
suelles; rétrécissement  du  champ  visuel,  achromatopsie,  décom- 
position et  recomposition  expérimentales  de  la  lumière.  —  Audi- 
tion. 

Nous  connaissons  maintenant  les  différents  aspects  que  présentent 
les  réactions  des  membres,  des  viscères,  des  organes  des  sens  et  du 
cerveau  lui-même,  sous  l'influence  du  retour  de  la  sensibilité.  Nous 
avons  ainsi  entre  les  mains  un  moyen  de  contrôle  essentiellement  cli- 
nique pour  apprécier  le  degré  de  gravité  d'un  symptôme.  Non  seule- 
ment, en  effet,  les  troubles  de  sensibilité  objectivement  constatables 
sont  là  pour  nous  renseigner,  en  outre  des  troubles  moteurs  et  fonc- 
tionnels propres  à  chaque  organe;  mais  quand  l'anesthésie  est  assez 
profonde  pour  qu'aucune  des  excitations  dont  nous  disposons  puisse 
réveiller  la  sensibilité,  nous  avons  dans  les  phénomènes  subjectifs 
racontés  par  le  malade  un  critérium  d'appréciation  du  degré  de  la 
sensibilité  inconsciente.  Nous  avons  enfin  dans  l'examen  des  zones 
douloureuses,  correspondant  soit  aux  régions  et  aux  parties  anesthé- 
siées,  soit  aux  centres  cérébraux  atteints,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  un  nouvel  élément  de  jugement.  Ces  sensations  correspon- 
dent-elles bien  à  quelque  chose  de  réel,  ou  sont-elles  simplement 
dues  à  des  idées,  sont-elles  un  phénomène  physiologique  ou  psycho- 
logique? Je  n'hésite  pas  à  dire  que  c'est  un  phénomène  physiolo- 
gique. D'une  part,  en  effet,  elles  suivent  un  ordre  absolument  fixe  et 
déterminé,  qu'on  ne  peut  intervertir  volontairement  dans  sa  suc- 
cession ;  d'autre  part,  cette  succession  marche  parallèlement  à  celle 
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des  modifications  fonctionnelles  ;  enfin,  on  constate  des  sensations 
absolument  identiques  dans  les  cas  où  on  provoque  artificiellement 
de  l'engourdissement  d'un  membre  par  des  anesthésiques,  ou  par 
arrêt  de  la  circulation,  et  d'une  façon  encore  plus  nette  lorsqu'on  a 
affaire  à  des  maladies  organiques  où  les  nerfs  de  la  sensibilité  sont 
intéressés,  telles  que  le  tabès  ou  les  névrites  périphériques,  pour  ne 
citer  que  les  principales.  Dans  ces  affections,  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité sont  dus  à  de  véritables  lésions  anatomiques.  Nous  y  rencon- 
trons des  impressions  subjectives  identiques  à  celles  des  hystériques, 
où  les  troubles  ne  sont  certainement  pas  dus  à  de  semblables  lésions. 
Mais  l'identité  que  nous  constatons  n'est-elle  pas  une  preuve  évidente 
qu'il  existe  un  trouble  physiologique?  Que  la  fonction  nerveuse  soit 
troublée  par  une  cause  permanente  et  matérielle,  ou  passagère  et 
dynamique,  elle  ne  Test  pas  moins  par  une  modification  physique, 
réelle,  et  non  par  une  idée.  L'idée  n'est  que  la  forme  du  phénomène. 
Elle  ne  le  crée  pas  ;  elle  l'exprime.  Ceci  dit,  passons  en  revue  les 
différents  accidents  hystériques,  d'abord  somatiques,  puis  mentaux, 
et  essayons  de  les  interpréter  grâce  aux  données  précédentes. 

Fonctions  motrices.  —  Je  serai  très  bref  sur  les  troubles  des  fonc- 
tions motrices.  En  effet,  les  accidents  moteurs  n'étant  que  l'exa- 
gération des  stigmates  que  nous  étudions  dans  le  chapitre  suivant, 
nous  pourrions  nous  dispenser  de  les  examiner  ici.  Quelle  que  soit 
leur  localisation,  le  mécanisme  d'une  paralysie,  d'une  contracture, 
d'un  spasme,  d'un  tremblement,  est  toujours  le  même.  Ces  divers 
accidents  peuvent  offrir,  suivant  les  régions  atteintes,  quelques  par- 
ticularités symptomaliques,  mais  je  ne  me  place  ici  qu'au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  et  non  de  la  nosographie.  Je  me  bornerai  donc 
pour  le  moment  à  l'étude  de  ce  qu'on  appelle  l'hystérie  traumatique, 
c'est-à-dire  du  mécanisme  suivant  lequel  se  développe  tantôt  la  para- 
lysie, tantôt  la  contracture  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici  les  nombreuses  discussions  que  cette 
question  a  soulevées.  Charcot  a  démontré  d'une  manière  trop  irréfu- 
table l'identité  de  la  soi-disant  névrose  traumatique  avec  l'hystérie, 
pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  revenir.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
du  mécanisme  des  paralysies  et  contractures  traumatiques.  On  y  a  vu 
surtout  un  trouble  psychique,  et  on  a  dit  que  ces  paralysies  se  déve- 
loppaient par  suite  d'une  idée,  par  auto-suggestion.  IT  faut,  je  crois, 
distinguer  deux  cas  bien  différents,  selon  que  le  sujet,  atteint  d'un 
trouble  moteur  à  la  suite  d'un  traumatisme,  était,  au  moment  de  l'ac- 
cident, hystérique  ou  non. 

Supposons  d'abord  que  le  sujet  est  hystérique,  avec  des  stigmates, 
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une  hémianesthésie  ou  une  anesthésie  plus  ou  moins  profonde.  Cet  état 
correspond  à  un  vigilambulisme  plus  ou  moins  complet,  dans  lequel 
il  est  facile  à  illusionner  et  à  suggestionner.  Il  reçoit  un  coup  sur 
une  jambe  et  est  précipité  par  terre.  S'il  est  anesthésique  profondé- 
ment et  qu'il  n'ait  pas  vu  le  coup  venir,  il  tombe,  ne  sent  rien  et  n'a 
ni  paralysie,  ni  contracture  à  la  suite.  S'il  n'est  pas  complètement 
anesthésique,  mais  qu'il  ait  vu  le  coup  qui  va  l'atteindre,  il  peut,  au 
contraire,  en  avoir  une  par  le  mécanisme  suivant  :  il  est  ému  de  ce 
qui  va  lui  arriver,  et  l'émotion  amène  l'anesthésie  générale,  au  point 
quelquefois  d'entraîner  la  perte  de  connaissance.  Mais  cette  perte  de 
la  sensibilité,  dans  les  cas  d'appréhension,  est  plus  marquée  sur  la 
région  où  l'on  craint  devoir  se  produire  le  traumatisme.  Ce  n'est  pas 
là  un  phénomène  spécial  aux  hystériques.  Une  personne  qui  en  voit 
une  autre  exposée  à  un  accident  sur  un  membre  quelconque,  a  un 
mouvement  instinctif  de  défense  pour  préserver  ce  membre  comme 
si  c'était  elle  qui  devait  être  atteinte.  Chez  l'hystérique,  cette  perte 
de  sensibilité,  exagérant  celle  qui  existe  déjà,  produit  une  véritable 
paralysie  si  le  membre  atteint  est  saisi  étant  au  repos.  Si,  au  con- 
traire, le  sujet  faisait  à  ce  moment  un  effort  pour  le  soustraire  au 
traumatisme,  l'anesthésie  frappant  un  membre  contracté,  la  contrac- 
ture se  développe  par  le  mécanisme  que  je  dirai  plus  loin.  Le  cas  est 
plus  rare,  et  c'est  presque  toujours  la  paralysie  qu'on  voit  survenir  à 
la  suite  des  traumatismes. 

Le  rùle  de  l'émotion  est  capital.  C'est  d'elle,  en  effet,  que  dépend 
l'anesthésie  et  non  pas  du  traumatisme  lui-même.  Aussi  a-t-on 
remarqué  dès  longtemps  que  les  paralysies  ou  contractures  d'origine 
traumatique  pouvaient  se  montrer  avec  autant  d'intensité  si  le  trau- 
matisme avait  été  très  léger  ou  si  même  il  n'avait  que  failli  atteindre 
le  membre.  Cependant,  il  est  des  cas  où  le  traumatisme  peut  déter- 
miner à  lui  seul  la  contracture  ou  la  paralysie  :  c'est  lorsqu'il  engour- 
dit un  membre  déjà  anesthésie  en  partie.  J'examinerai  ce  qui  se 
passe  alors  à  propos  des  stigmates  (ch.  v).  Pour  le  moment,  je  me 
borne  à  signaler  ce  point,  à  savoir  que  la  paralysie  ou  la  contracture 
peuvent  être  directement  provoquées  par  le  traumatisme,  si  celui-ci, 
comme  l'émotion,  détermine  ou  augmente  l'anesthésie,  au  point  de 
permettre  leur  apparition. 

Supposons  maintenant  un  individu  non  hystérique,  et  n'ayant  par 
conséquent  aucune  anesthésie  capable  de  favoriser  l'éclosion  des 
troubles  moteurs.  Ceux-ci  se  montrent  déjà  beaucoup  plus  rarement, 
et  ce  n'est  guère  qu'à  la  suite  de  chocs  nerveux  considérables,  comme 
dans  les  accidents  de  chemins  de  fer,  que  l'on  voit  des  paralysies 
survenir,  car,  dans  ces  cas,  ce  sont  presque  exclusivement  des  para- 
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lysies.  Le  mécanisme  est  encore  le  même  et  l'émotion  violente  est 
encore  capable  à  elle  seule  de  déterminer  une  anesthésie  générale 
et  spécialement  accentuée  sur  le  point  atteint  ou  qui  aurait  pu  l'être. 
L'anesthésie  est  en  effet  toujours  le  phénomène  premier  en  date. 
La  paralysie  ne  se  développe  qu'après,  et  quelquefois  même  assez 
longtemps  après.  Nous  avons  un  exemple  de  ce  qui  se  passe  dans  le 
cas  de  MmeG.  (VI).  Victime  d'une  tentative  de  strangulation  et  terras- 
sée, elle  perd  connaissance.  A  la  suite,  elle  est  hémianesthésique 
gauche.  L'hémianesthésie  disparaît,  puis  reparaît  sous  l'influence  des 
émotions  que  l'enquête  de  la  justice  lui  produit,  et  cette  fois,  elle  est 
plus  profonde  et  la  paralysie  survient  dans  tout  le  côté  gauche.  Le 
mécanisme  que  j'expose  plus  haut  est  ici  très  nettement  confirmé 
par  les  faits  :  émotion  assez  violente  pour  déterminer  une  perte  de 
connaissance,  c'est-à-dire  de  sensibilité  complète,  puis  persistance  de 
l'anesthésie  au  réveil  de  l'état  syncopal,  avec  prédominance  à  gauche  ; 
et  cette  hémianesthésie  se  développant,  la  paralysie  survient.  Il 
s'agit  d'une  hémiplégie  traumatique  chez  un  sujet  nullement  hysté- 
rique auparavant.  La  localisation  n'a  aucun  rapport  avec  le  trauma- 
tisme causal.  C'est  l'émotion  générale,  et  la  perte  de  sensibilité  qui  en 
est  la  conséquence,  qui  ont  produit  tout  l'ensemble  des  accidents.  Il 
suffit  de  rendre  la  sensibilité  à  cette  malade  pour  faire  disparaître 
l'hémiplégie.  J'ai  recherché  chez  elle  s'il  n'y  avait  pas  quelque  raison 
psychique  capable  d'avoir  déterminé  cette  localisation,  mais  il  m'a 
été  impossible  d'en  découvrir  aucune,  ni  pendant  qu'elle  était 
malade,  ni  depuis  qu'elle  est  guérie,  même  pendant  le  sommeil  hyp- 
notique. 

Pourquoi  maintenant,  demandera-t-on,  l'anesthésie  persiste-t-elle 
chez  les  uns  et  pas  chez  les  autres?  Je  répondrai  à  cela  :  Pourquoi 
y  a-t-il  des  gens  plus  émotifs  les  uns  que  les  autres?  Pourquoi  chez 
les  uns  une  émotion  persiste-t-elle  au  point  de  troubler  leur  sommeil 
pendant  de  longs  jours,  taudis  que  chez  d'autres  elle  disparaît  très 
rapidement?  Il  y  a  là  à  la  fois  une  question  d'intensité  du  choc  ner- 
veux et  de  prédisposition  émotive,  qui  ne  change  rien  au  méca- 
nisme du  trouble  moteur.  Au  lieu  de  le  considérer  avec  les  auteurs 
en  général  comme  la  conséquence  d'une  idée,  je  le  considère  comme 
le  résultat  d'une  émotion  entraînant  une  anesthésie,  soit  générale, 
soit  locale,  anesthésie  qui  est  la  base,  soit  d'une  paralysie,  soit  d'une 
contracture,  suivant  la  façon  dont  elle  se  produit,  suivant  l'état  des 
muscles  du  sujet  au  moment  où  elle  survient. 

Dans  les  deux  cas,  que  le  sujet  soit  hystérique  ou  qu'il  ne  le  soit 
pas,  le  traumatisme  n'agit  qu'en  déterminant  une   anesthésie    du 
degré  qui  correspond  à  l'état  de  paralysie  ou  à  celui  de  contracture, 
l'hystérie.  —  i.  12 
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soit  par  son  action  réelle  et  directe  sur  le  membre  en  l'engourdissant, 
soit  par  l'émotion  que  son  imminence  provoque. 

Quant  à  l'idée  elle-même,  elle  n'est  que  l'interprétation  des  troubles 
moteurs  qui  surgissent.  Le  sujet  se  basant  sur  ce  qu'il  éprouve  édifie 
une  explication  qui  lui  paraît  très  probable,  et  qu'il  finit  par  croire 
exacte  et  conforme  à  la  réalité  de  la  meilleure  foi  du  monde. 

La  théorie  générale  que  je  propose  a  l'avantage  de  ne  pas  intro- 
duire de  pathogénie  spéciale  pour  ces  accidents  d'origine  trauma- 
tique.  De  plus,  elle  s'applique  à  tous  les  cas.  Elle  permet  de  com- 
prendre comment  il  y  a  tantôt  paralysie,  tantôt  plus  rarement 
contracture,  suivant  le  degré  de  l'anesthésie,  suivant  sa  rapidité  de 
développement,  suivant  enfin  l'état  des  muscles  au  moment  où  elle 
survient,  et  de  faire  rentrer  ainsi  ces  paralysies  et  contractures 
traumatiques  dans  le  cadre  ordinaire  des  paralysies  et  contractures 
en  général.  Elle  permet  de  comprendre  et  leur  localisation  dans  le 
point  traumatisé  si  le  sujet  a  pu  s'en  rendre  compte  ou  l'appréhender 
—  que  le  traumatisme  ait  été  réel  ou  fictif  peu  importe  —  et  leur 
généralisation  dans  le  cas  où  le  traumatisme  n'a  porté  sur  aucun 
point  spécial  de  l'organisme.  Elle  permet  enfin  de  comprendre  com- 
ment en  général  ces  troubles  moteurs  n'apparaissent  pas  aussitôt 
après  l'accident,  mais  sont  précédés  d'une  période  dans  laquelle  on 
ne  constate  que  de  l'anesthésie  qui  gagne  en  étendue  et  en  profon- 
deur. La  constatation  immédiate  de  cette  anesthésie  a  une  impor- 
tance capitale  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  paralysie.  Si  celle- 
ci  tenait  en  effet  à  une  idée,  à  une  auto-suggestion,  on  devrait  voir 
l'anesthésie  se  développer  plus  tardivement  et  ne  pas  apparaître  au 
sortir  de  la  perte  de  connaissance,  alors  que  le  sujet  n'a  pas  encore 
eu  le  temps  de  se  forger  aucune  idée  sur  l'accident  dont  il  a  été  ou 
cru  être  victime.  Je  ferai  remarquer  en  outre  qu'il  paraît  vraiment  sin- 
gulier que  ce  soit  précisément  le  membre  que  le  sujet  croit  avoir  été 
atteint  qui  est  anesthésie.  Si  l'anesthésie  est  un  phénomène  de  distrac- 
tion, si  elle  est  due  à  ce  que  le  sujet  ne  peut  pas  grouper  dans  sa  per- 
ception personnelle  toutes  les  images,  la  distraction  devrait  porter 
sur  le  membre  du  côté  opposé,  alors  que  celui  qui  est  supposé  trauma- 
tisé a  lui  seul  toutes  les  préoccupations  du  sujet.  Le  fait  seul  de 
l'anesthésie  sur  le  membre  atteint  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un 
phénomène  de  distraction,  d'un  phénomène  psychologique,  mais 
d'un  trouble  obéissant  à  des  lois  physiologiques  déterminées. 

Ce  trouble,  c'est  l'arrêt  de  fonctionnement  des  centres  cérébraux, 
l'engourdissement,  lesommeil  deces centres,  sousTinfluencedeTépui- 
sement  produit  par  l'émotion,  que  celle-ci  d'ailleurs  soit  ou  non  jus- 
tifiée. 
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Et  cette  circonstance  que,  quel  que  soit  le  genre  du  traumatisme, 
quelle  que  soit  la  façon  dont  le  sujet  se  représente  que  les  choses  se 
sont  passées,  les  manifestations  hystériques  suivent  un  ordre  déter- 
miné et  se  propagent  d'une  manière  conforme  à  ce  que  l'on  observe 
quand  elles  surviennent  spontanément,  cette  circonstance,  dis-je, 
suffit  à  elle  seule  pour  montrer  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  idée.  S'il 
en  était  ainsi  en  effet,  on  verrait  les  troubles  moteurs  d'origine  trau- 
matique  revêtir  les  aspects  les  plus  variés,  se  répartir  d'une  façon  des 
plus  irrégulières,  suivant  l'idée  que  le  sujet  se  ferait  des  parties 
atteintes.  Or  il  n'en  est  rien,  et  il  est  impossible  de  distinguer  clinique- 
ment  une  paralysie  traumatique  d'une  paralysie  spontanée .  Si  on  ajoute 
à  ces  considérations  ce  fait  que  ces  paralysies  et  contractures  d'origine 
traumatique  s'accompagnent  des  stigmates  propres  à  l'hystérie 
ordinaire,  et  qui  ne  peuvent  être  aucunement  liés  à  une  idée  du 
sujet  —  par  exemple  le  rétrécissement  du  champ  visuel  —  il  faudra 
bien  convenir  que  la  cause  primordiale  des  accidents  d'origine  trauma- 
tique est  d'ordre  général,  et  que  ce  n'est  que  sur  un  état  général  — 
qui  n'est  autre  que  l'état  d'anesthésie  permanente  —  qu'ils  peuvent 
se  greffer.  Tout  se  trouve  ainsi  ramené  aux  lois  générales  qui  prési- 
dent au  développement  des  paralysies  et  des  contractures.  Ce  n'est 
plus  celles-ci  ou  celles-là  que  le  traumatisme  provoque,  c'est  l'hys- 
térie elle-même,  c'est-à-dire  l'état  d'engourdissement  —  épuisement 
ou  sommeil,  peu  nous  importe  pour  le  moment —  des  centres  céré- 
braux, et  particulièrement  de  ceux  qui  correspondent  aux  régions 
qui  auraient  pu  être  ou  ont  été  réellement  atteintes.  Nous  verrons 
plus  tard  les  rapports  physiologiques  qui  relient  les  centres  visuels 
aux  centres  moteurs.  Cette  relation  nous  permet  de  comprendre  que 
la  vue  d'un  accident  qui  va  nous  atteindre  dans  une  région  déter- 
minée provoque  dans  le  centre  des  mouvements  de  cette  région  une 
excitation  violente.  C'est  à  cela  qu'est  dû  le  mouvement  de  défense 
qui  nous  fait  éviter  d'une  façon  toute  réflexe  un  choc  ou  une  bles- 
sure. Mais  plus  l'émotion  a  été  vive,  plus  l'excitation  a  été  grande, 
plus  l'épuisement  du  centre  sera  profond.  D'où  l'aneslhésie  consécu- 
tive, que  le  traumatisme  ait  été  d'ailleurs  réel  ou  non.  Ainsi  se  trouve 
facilement  expliqué  le  développement  de  l'anesthésie  sur  le  membre 
traumatisé,  alors  que  la  théorie  psychologique  devrait  logiquement 
la  faire  admettre  sur  le  membre  opposé. 

En  ce  qui  concerne  la  systématisation  des  troubles  moteurs  et  la 
superposition  de  l'anesthésie  à  ces  troubles  suivant  une  répartition 
géométrique  en  rapport  avec  la  fonction  des  régions  atteintes,  je 
renvoie  au  chapitre  v. 

Quant  aux  troubles  moteurs  tels  que   le  tremblement,  l'athétose 
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les  mouvements  choréiformes,  l'ataxie,  nous  avons  implicitement  vu 
leur  pathogénie  en  étudiant  les  réactions  liées  au  réveil  de  la  sensi- 
bilité, principalement  en  ce  qui  concerne  le  tremblement  dont  j'ai  pu 
expérimenter  (p.  73)  le  moment  d'apparition  et  les  conditions  de  déve- 
loppement. Quant  à  la  contracture  et  au  spasme  qui  n'en  est  que  le 
diminutif  transitoire,  ainsi  qu'à  la  paralysie,  leur  étude  trouve  tout  natu- 
rellement sa  place  au  chapitre  v  qui  traite  des  stigmates  hystériques. 

Fonctions  digestives.  —  De  toutes  les  manifestations  viscérales  de 
l'hystérie,  celles  qui  ont  pour  siège  l'appareil  digestif  sont  les  plus 
graves,  car  elles  peuvent  entraîner  la  mort.  Elles  entravent  en  effet 
non  seulement  l'assimilation,  qui  est  toujours  troublée  dans  l'hysté- 
rie, mais  encore  l'alimentation. 

Nous  étudierons  la  fonction  digestive  dans  son  ensemble,  et  non  pas 
les  troubles  portant  sur  les  organes  qui  composent  l'appareil  diges- 
tif, car  jamais  l'hystérie  ne  se  localise  sur  une  partie  isolée  d'un 
appareil  sans  que  tout  l'ensemble  soit  plus  ou  moins  atteint.  Mais  il 
y  a  des  déterminations  dont  les  conséquences  sont  plus  graves  les 
unes  que  les  autres,  et  dont  la  prédominance  est  telle  que  tout  le 
reste  semble  graviter  autour.  Nous  allons  examiner  les  troubles 
de  la  fonction  digestive  en  procédant  suivant  l'ordre  naturel  des 
organes,  et  nous  allons  montrer  facilement  que  tous  sont  dus  à  des 
altérations  de  la  sensibilité. 

Le  premier  acte  de  la  digestion,  la  mastication,  présente  une 
modification  chez  toutes  les  hystériques  à  manifestations  viscérales. 
L'anesthésie  même  légère  des  muscles  masticateurs  et  de  la  langue 
produit  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  de  la  mastication  et  de  la 
déglutition.  Tout  muscle  anesthésié  présente  en  effet  du  ralentisse- 
ment et  de  l'affaiblissement  des  mouvements.  Aussi  voyons-nous 
constamment  la  mastication  se  faire  avec  une  grande  lenteur.  Les 
malades  mâchent  avec  difficulté,  tournent  et  retournent  le  bol  ali- 
limentaire  dans  leur  bouche,  sans  pouvoir  l'avaler,  ou  font  un  effort 
considérable  pour  déglutir.  Par  suite  de  l'anesthésie  de  la  langue 
celle-ci  est  collée  en  quelque  sorte  contre  le  plancher  de  la 
bouche,  et  est  devenue  plus  ou  moins  incapable  de  se  contracter  suf- 
fisamment pour  rejeter  le  bol  alimentaire  dans  le  pharynx.  Quel- 
quefois même  la  mastication  devient  impossible  par  suite  de  la  con- 
tracture des  masséters.  Cette  contracture  peut  se  montrer  au  même 
titre  que  toute  autre  contracture,  à  la  suite  d'une  attaque  par 
exemple,  ou  par  suite  d'une  contraction  exagérée  faite  par  le 
malade  pour  échapper  à  l'introduction  des  aliments. 
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En  même  temps  que  se  montrent  les  troubles  de  la  mastication  et 
de  la  déglutition  on  voit  apparaître  la  diminution  ou  l'abolition  du 
goût.  Celle-ci  est  bien  en  rapport  avec  l'anesthésie  de  la  langue, 
ainsi  qu'on  peut  facilement  s'en  assurer  dans  les  cas  d'anorexie.  Je 
n'y  insiste  clone  pas.  Toutefois  cette  anesthésie  du  goût  nous  rend 
compte  des  perversions  si  bizarres  qu'on  peut  observer.  Tout  d'abord 
la  recherche  des  aliments  épicés  est  tout  expliquée  par  ce  fait  que, 
les  malades  ne  percevant  plus  que  faiblement  les  mets,  elles  les 
trouvent  toujours  fades  et  cherchent  par  conséquent  à  les  relever. 
Quant  à  la  malacia  qui  les  fait  quelquefois  manger  de  la  terre,  du 
charbon,  etc.,  c'est,  à  mon  avis,  à  une  substitution  de  sensations 
qu'elle  est  due. 

En  effet,  dans  tous  les  organes,  la  sensibilité  qui  disparaît  la  pre- 
mière est  la  sensibilité  spéciale  à  l'organe,  la  plus  différenciée,  la 
plus  délicate.  Pour  la  langue  c'est  la  sensibilité  gustative  qui  dis- 
paraît, alors  que  la  sensibilité  tactile  et  musculaire  existe  encore. 
Or,  les  substances  absorbées  dans  le  cas  de  perversion  du  goût  sont 
généralement  minérales,  résistantes,  et,  si  elles  n'excitent  pas  le 
goût,  elles  excitent  du  moins  la  sensibilité  générale. 

La  déglutition  est  gênée,  nous  venons  de  le  voir,  par  suite  de  l'a- 
nesthésie de  la  langue,  que  cette  anesthésie  soit  symétrique  ou  non. 
La  langue,  ralentie  et  affaiblie  dans  ses  mouvements,  ne  peut  plus 
avoir  la  mobilité  nécessaire  pour  rejeter  le  bol  alimentaire  dans  le 
pharynx.  Car,  alors  même  qu'on  supposerait  sa  motricité  intacte, 
encore  faudrait-il  que  le  sujet  fût  averti  du  contact  de  l'aliment  sur 
la  muqueuse  pour  faire  mouvoir  convenablement  la  langue. 

Mais  une  fois  parvenu  dans  le  pharynx,  le  bol  alimentaire  peut 
éprouver  deux  difficultés  pour  continuer  sa  route.  Il  peut  en  effet  y 
avoir  un  spasme  du  pharynx,  qui  se  produit  à  son  contact,  par  suite 
de  l'anesthésie  douloureuse  dont  il  peut  être  le  siège.  C'est  l'aéro- 
phagie de  Bouveret,  le  spasme  clonique  du  pharynx,  sous  l'influence 
duquel  le  bol  alimentaire  se  trouve  brusquement  rejeté  dans  la 
bouche.  Ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréquent,  c'est  la  partie  supérieure 
elle-même  de  l'œsophage  qui  présente  le  spasme  et  non  le  pharynx, 
qui  est  le  plus  souvent,  on  le  sait,  tout  à  fait  anesthésique,  ainsi 
que  le  voile  du  palais. 

Si  au  lieu  d'anesthésie  douloureuse,  il  y  a  une  anesthésie  très  pro- 
fonde, avec  participation  de  l'épiglotte,  il  peut  se  produire  une 
fausse  route  et  une  partie  du  bol  peut  pénétrer  dans  le  larynx.  Mais 
c'est  là  un  fait  rare,  car  tout  l'appareil  laryngé  conserve  ordinaire- 
ment une  sensibilité  réflexe  relativement  très  vive  par  rapport  aux 
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autres  réflexes,  d'où  le  rejet  immédiat  des  parcelles  alimentaires  qui 
auraient  pu  entrer  dans  les  voies  respiratoires. 

Les  spasmes  de  l'œsophage  ne  nous  arrêteront  pas,  car  leur  méca- 
nisme est  celui  de  tous  les  spasmes  en  général,  et  nous  verrons  plus 
loin  quel  il  est  et  à  quel  degré  de  l'anesthésie  il  correspond. 

J'ai  hâte  d'en  arriver  aux  troubles  gastriques  dont  l'importance 
est  capitale.  La  première  manifestation,  la  manifestation  constante 
de  l'hystérie  sur  l'appareil  digestif,  c'est  l'anorexie.  Celle-ci  tient 
d'une  part  à  la  perte  du  goût,  et  de  l'autre  à  la  perte  de  la  sensibilité 
gastrique.  Nous  venons  de  voir  que  l'agustie  tient  à  l'anesthésie  de 
la  langue.  Elle  est  toujours  très  prononcée  dans  l'anorexie  confirmée. 
On  comprend  que  dans  ces  conditions,  où  le  malade  compare  tout 
ce  qu'il  mange  à  de  la  cendre  ou  de  la  craie,  ou  du  papier  mâché, 
il  ne  puisse  guère  y  avoir  de  désir  de  manger,  et  qu'il  y  ait  une 
répugnance  plus  ou  moins  marquée  à  toute  espèce  d'alimentation. 

Il  y  a  lieu  d'examiner  dans  les  phénomènes  anorexiques  au  point 
de  vue  gastrique  :  1°  les  modifications  de  la  sensibilité  ;  2°  les 
modifications  de  la  motricité  ;  3°  les  modifications  du  chimisme  ; 
4°  les  réactions  volontaires  du  sujet  à  l'alimentation. 

1°  Modifications  de  la  sensibilité.  —  H  y  a  deux  ordres  de  modifi- 
cations à  considérer  :  subjectives  et  objectives. 

La  première  modification  subjective  consiste  dans  la  perte  de  l'ap- 
pétit. C'est  en  effet  là  la  sensibilité  qu'on  pourrait  appeler  spéci- 
fique de  l'estomac.  C'est  par  elle  que  le  sujet  est  averti  de  l'état  de 
vacuité,  de  plénitude,  de  besoin  ou  de  satiété  de  l'estomac.  C'est  elle 
qui  est  atteinte  la  première  et  qui  reparaît  la  dernière.  Il  faut  en 
outre  distinguer  dans  l'appétit  le  besoin  de  manger  et  le  désir  de 
manger.  Le  premier  tient  surtout  à  l'état  de  l'estomac,  le  second  à 
la  gustation.  Dès  que  la  sensibilité  du  tube  digestif  est  diminuée,  l'a- 
gustie apparaît,  et  le  désir  de  manger  disparaît.  Mais  l'estomac  n'é- 
tant pas  encore  très  anesthésié,  le  sujet  a  encore  la  sensation  de 
vacuité,  et  par  conséquent  de  besoin.  L'anesthésie  stomacale  aug- 
mentant, cette  sensation  disparaît  à  son  tour,  et  l'anorexie,  au  sens 
médical  du  mot,  est  constituée. 

A  cet  état  subjectif  correspond  un  état  objectif  très  facile  à  cons- 
tater. D'une  façon  constante  en  effet  j'ai  montré  qu'il  existe  dès  ce 
moment  de  l'anesthésie  cutanée  localisée  d'abord  au  creux  épigas- 
trique,  qui  s'étend  ensuite  à  toute  la  région  thoracique  correspon- 
dant à  l'estomac,  qui  s'accompagne  presque  dès  le  début  d'un  point 
douloureux  au  creux  épigastrique  et  plus  souvent  au  niveau  de  la 
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colonne  vertébrale,  là  où  existe  le  point  douloureux  de  l'ulcère 
rond,  ce  qui  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner  puisque  M.  Gilles  de  la 
Tourette  a  démontré  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'ulcus 
rotundum  apparaissait  chez  des  hystériques,  et  n'était  très  probable- 
ment qu'un  trouble  trophique  hystérique.  Je  dois  ajouter  que  l'anes- 
thésie  cutanée  est  d'abord  caractérisée  par  de  l'analgésie.  Là  comme 
partout  la  sensibilité  à  la  douleur  disparaît  avant  la  sensibilité  tac- 
tile. L'anesthésie  tactile  se  montre  quand  l'anorexie  est  confirmée, 
c'est-à-dire  quand  la  sensation  de  vacuité  de  l'estomac  n'existe  plus. 

A  partir  de  ce  moment  surviennent  une  série  de  sensations  spéciales 
dans  l'ordre  suivant.  Le  sujet  qui  jusqu'alors  n'avait  eu  que  de  la 
diminution  de  l'appétit  par  suite  de  son  agustie,  puis  de  l'anorexie 
véritable  par  suite  de  la  disparition  de  la  sensation  de  vacuité  de 
l'estomac,  commence  à  avoir  de  la  répulsion  pour  les  aliments  à 
cause  de  la  gêne,  puis  de  la  douleur,  qu'ils  provoquent.  En  effet 
c'est  d'abord  une  sensation  de  gonflement,  de  plénitude,  qu'il 
éprouve  presque  continuellement,  et  qui  en  tout  cas  se  montre  dès 
que  la  moindre  quantité  d'aliments  est  ingérée.  Il  se  plaint  aussitôt 
d'étouffements,  sans  que  d'ailleurs  ni  la  respiration,  ni  le  rythme 
cardiaque  soient  modifiés.  Presque  en  même  temps  ou  peu  après, 
apparaissent  des  brûlures  au  contact  des  aliments,  d'où  refus  plus 
fortement  motivé  encore  de  l'alimentation.  Dans  certains  cas  l'anes- 
thésie s'en  tient  à  ce  léger  degré  où,  au  retour  de  la  sensibilité  gas- 
trique, nous  l'avons  vu  s'accompagner  de  nausée.  C'est  plutôt  un 
trouble  dans  la  qualité  que  dans  la  quantité  de  la  sensibilité.  Le 
vomissement  peut  se  produire  alors  par  le  même  mécanisme  qu'à 
l'état  normal  par  la  mise  en  jeu  du  réflexe  nauséeux.  On  constate  à 
ce  moment  des  points  douloureux  plus  ou  moins  intenses,  au  creux 
épigastrique,  au  niveau  correspondant  de  la  colonne  vertébrale,  au 
niveau  du  pylore  et  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  laquelle 
devient  souvent  le  siège  d'une  hyperesthésie  généralisée. 

C'est  alors  que  surviennent  les  spasmes  de  l'estomac  et  peut-être 
même  des  contractures  véritables,  d'où  résultent  les  vomissements 
et  la  rumination.  L'anesthésie  envahit  d'abord  la  muqueuse,  d'où 
disparition  de  la  faim.  Puis  la  tunique  musculaire  est  atteinte  à  son 
tour,  et  passe  par  les  mêmes  phases  d'anesthésie  douloureuse  et 
d'anesthésie  complète.  Le  résultat  de  cette  anesthésie  musculaire  est 
d'abord  une  sensation  de  nausée,  qui  est  l'analogue  de  l'énerve- 
ment  qu'éprouvent  les  malades  quand  ils  commencent  à  perdre  leur 
sensibilité  des  muscles  des  membres,  ou  qu'ils  sont  sur  le  point  de 
la  recouvrer  complètement.  Mais  cet  état  est  très  fugitif  et  bientôt 
l'anesthésie  devient  douloureuse.  Toute  contraction  de  l'estomac  est 
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donc  pénible,  et  comme  pour  les  contractures  avec  hyperesthésie,  le 
moindre  contact  superficiel  provoque  une  contraction  violente.  C'est 
alors  que  se  produit  le  vomissement,  et  c'est  ce  qui  explique  pour- 
quoi il  se  produit  ordinairement  sitôt  l'ingestion  des  aliments.  Mais 
il  n'en  en  est  pas  toujours  ainsi,  car  toute  la  tunique  musculaire  n'est 
pas  anesthésiée  de  la  même  façon,  et  il  est  certains  points  dont 
l'activité  est  normalement  plus  développée  et  où  la  sensibilité  per- 
siste plus  longtemps  que  dans  les  autres.  C'est  ainsi  que  la  région 
pylorique  peut  conserver  de  l'anesthésie  douloureuse  alors  que  le 
reste  de  la  paroi  stomacale  est  complètement  anesthésié.  On  a 
alors  une  véritable  contracture  qui  se  produit  au  moment  où  les 
aliments  se  présentent  pour  passer  dans  l'intestin.  Comme  la  paroi 
musculaire  est  anesthésiée  et  parésiée  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue,  elle  ne  se  contracte  qu'insuffisamment  pour  vaincre  cet 
obstacle,  et  il  arrive  alors  fréquemment  qu'il  y  a  une  régurgitation, 
de  la  rumination,  ou  même,  mais  plus  rarement,  un  véritable  vomis- 
sement au  moment  où  la  digestion  gastrique  s'accomplit,  où  le 
chyme  se  présente  en  grande  quantité  pour  passer  dans  l'intestin. 
Yvonne  présentait  un  exemple  très  caractéristique  de  ce  cas.  Quand 
on  lui  rendait  la  sensibilité  de  l'estomac,  le  point  le  plus  tenace 
était  le  point  pylorique  ;  aussi,  malgré  le  retour  de  l'appétit  par  mo- 
ments, conservait-elle  quand  même  un  certain  degré  de  rumination. 

Enfin  l'anesthésie  peut  être  encore  plus  profonde  et  les  sujets  n'ont 
plus  alors  la  moindre  conscience  de  leur  estomac.  Aussi  ne  souffrent- 
ils  plus.  Paul  D.  (XX,)  était  à  ce  point  de  vue  très  intéressant.  Il  repré- 
sentait nettement  toutes  les  phases  de  l'anesthésie  du  tube  digestif, 
et  avait  eu  les  accidents  afférents  à  chaque  degré  de  cette  anesthésié. 
Il  avait  eu  d'abord  diminution  puis  abolition  du  goût,  avec  abo- 
lition de  l'appétit  ;  des  nausées  étaient  alors  survenues,  puis  des 
vomissements  avec  hyperesthésie  gastrique  et  cutanée.  Ces  accidents 
avaient  disparu  à  leur  tour  et  il  avait  complètement  perdu  la  notion 
de  l'existence  de  son  estomac. 

La  clinique  nous  montre  que  les  choses  se  passent  toujours  de  la 
même  façon.  Les  causes  d'erreur  viennent  de  la  rapidité  avec  laquelle 
peut  se  développer  l'anesthésie.  Quand  elle  est  lente  à  venir,  les 
phases  que  je  viens  de  dire  se  déroulent  bien  nettement.  Quand 
elle  survient  d'une  manière  rapide,  certaines  peuvent  être  passées  sous 
silence,  et  les  vomissements  ou  les  régurgitations  ne  pas  se  produire. 
L'anorexie  complète  se  constitue  immédiatement  pour  ainsi  dire.  La 
réapparition  de  la  sensibilité,  qu'elle  soit  spontanée  ou  provoquée,  se 
fait  dans  l'ordre  inverse  de  sa  disparition.  Il  est  donc  utile  de  con- 
naître les  étapes  par  lesquelles  elle  passe,  car  on  peut  croire  à  une 
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aggravation  alors  qu'il  s'agit  d'une  amélioration.  C'est  ainsi  que  le 
retour  de  douleurs,  de  crampes,  de  tiraillements,  est  un  excellent 
symptôme  qui  indique  que  l'estomac  recouvre  sa  sensibilité,  alors 
qu'auparavant  l'anesthésie  était  telle  que  les  aliments  ne  détermi- 
naient aucune  douleur  non  plus  que  la  contraction  des  parois  stoma- 
cales. Or,  j'ai  vu  maintes  fois  des  médecins,  inquiétés  par  ces  douleurs, 
suspendre  l'alimentation  qu'ils  forçaient  les  malades  de  prendre, 
et  grâce  à  laquelle  la  fonction  digestive  reparaissait.  S'ils  avaient 
persisté,  les  douleurs  auraient  disparu  et  l'appétit  serait  revenu. 
Toute  la  clef  du  traitement  des  anorexiques  est  là.  Mais  pour  l'appli- 
quer régulièrement  il  faut  bien  connaître  les  étapes  de  la  sensibilité 
et  se  baser  uniquement  sur  leur  constatation.  C'est  pour  cela  que  la 
plupart  des  régimes  soi-disant  calmants  ne  font  qu'augmenter  l'état 
d'anesthésie  de  l'estomac.  On  confond  trop  souvent  ces  deux  choses, 
nourrir  un  malade  et  lui  rendre  l'appétit.  Il  ne  suffit  pas  de  l'ali- 
menter pour  le  guérir.  Il  faut  d'abord  lui  rendre  le  besoin  de  l'alimen- 
tation. «  Faites-moi  avoir  faim,  nous  disent  les  anorexiques,  et  je  man- 
gerai ;  je  n'ai  jamais  faim.  »  Elles  ont  raison,  et  toute  thérapeutique 
qui  n'a  pour  but  que  l'alimentation  est  frappée  d'avance  d'insuccès. 
Mais  ce  n'est  pas  le  moment  de  m'étendre  sur  ces  considérations  thé- 
rapeutiques que   e  me  propose  d'approfondir  dans  un  ouvrage  spécial. 

2°  Je  passe  donc  aux  modifications  de  la  motricité.  Tout  muscle 
qui  s'anesthésie  perd  par  cela  même  sa  rapidité  et  sa  force  de  con- 
traction. La  tunique  musculaire  de  l'estomac  n'échappe  pas  à  cette 
conséquence,  et  la  parésie  apparaît  en  même  temps  que  l'anesthésie. 
Aussi  observe-t-on  toujours  de  la  stase  des  aliments  chez  les  ano- 
rexiques qu'on  nourrit,  mais  qui  n'ont  pas  encore  recouvré  l'appétit. 
Je  dis  qu'il  y  a  stase,  mais  non  pas  dilatation  de  l'estomac.  La  stase 
provient  uniquement  de  ce  que  les  contractions  de  l'estomac  sontralen- 
tieset  affaiblies,  et  ne  peuvent  en  chasser  assez  rapidement  le  contenu 
dans  l'intestin.  Mais  à  l'état  de  vacuité  l'estomac  ne  présente  pas  de  dila- 
tation. Il  est  atone  et  se  laisse  distendre,  voilà  tout.  Aussi,  chez  les 
anorexiques  qui  ne  s'alimentent  plus,  le  voit-on  au  contraire  rétracté. 

Quand  elles  s'alimentent,  tout  en  restant  anorexiques,  on  constate 
du  clapotement  très  longtemps  après  le  repas  ;  on  peut  même  dire 
qu'elles  en  présentent  toujours.  De  sorte  que  l'estomac  ne  se  vidant 
jamais  complètement,  il  se  fait  des  fermentations  secondaires  qui  ne 
peuvent  que  nuire  à  la  digestion  des  aliments  nouvellement  intro- 
duits, et  qui  agissent  certainement  d'une  manière  défavorable  sur 
l'assimilation. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  qu'à  un  certain  degré  de  l'anesthésie 
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musculaire  correspondaient  les  spasmes  et  les  contractures,  en  par- 
ticulier du  pylore,  d'où  les  régurgitations,  et  la  rumination  ou  les 
vomissements.  Je  n'y  reviens  pas. 

Je  tiens  seulement  à  faire  remarquer  que  cet  état  d'atonie  gas- 
trique correspond  à  un  degré  profond  de  l'anesthésie.  Aussi  est-ce 
par  des  réactions  motrices  que  commence  toujours  —  comme  d'ail- 
leurs dans  tous  les  cas  de  paralysies  —  le  retour  de  la  sensi- 
bilité. Ce  sont  des  contractions,  des  secousses  accompagnées  de 
gargouillements,  perceptibles  par  la  vue,  le  palper  et  l'ouïe,  qui  se 
montrent  d'abord.  Quelquefois  même  on  peut  percevoir  nettement, 
comme  je  l'ai  fait  plus  d'une  fois,  le  passage  saccadé  du  liquide  sto- 
macal dans  l'intestin,  passage  provoquant  une  douleur  au  niveau 
du  pylore.  La  motricité  de  l'estomac  est  la  dernière  atteinte  et  la 
première  à  reparaître  dans  le  réveil  provoqué  de  la  sensibilité.  Il  en 
est  de  même  quand  les  choses  se  produisent  spontanément,  et  l'on 
voit  survenir  des  frémissements,  des  tiraillements,  des  crampes, 
quand  l'anorexie  commence  à  disparaître.  D'où  la  règle  dans  le 
traitement  de  l'anorexie  hystérique  de  donner  l'alimentation  la  plus 
capable  de  provoquer  une  réaction  violente  de  l'estomac,  tant  comme 
qualité  que  comme  quantité.  C'est  le  seul  moyen  de  mettre  en  jeu  la 
fonction  endormie.  C'est  donc  à  une  alimentation  ordinaire,  com- 
posée surtout  d'albuminoïdes  et  de  pain,  qu'il  faut  recourir,  et  bien 
loin  de  la  fractionner,  l'administrer  au  contraire  en  bloc,  répartie  en 
trois  repas  au  plus  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3°  Les  modifications  chimiques  sont  les  plus  intéressantes  à  étu- 
dier. Elles  sont  en  rapport  direct  avec  l'état  de  la  sensibilité  gas- 
trique ainsi  que  je  l'ai  démontré  le  premier  par  une  série  d'expé- 
riences tout  à  fait  concluantes  et  que  personne  encore  n'a  contredites, 
quoiqu'elles  datent  déjà  de  près  de  trois  ans.  Je  n'ai  rien  à  modifier 
aux  conclusions  que  j'en  tirais  alors.  Je  les  rapporterai  donc  telles 
que  je  les  exposais  dans  la  Revue  de  Médecine  en  1895.  Rien  n'est 
plus  simple  que  de  provoquer  l'anesthésie  et  le  réveil  de  la  sensibilité 
de  l'estomac.  Je  n'insisterai  pas  sur  ce  qui  se  passe,  car  nous  l'avons 
longuement  étudié  dans  le  chapitre  précédent.  En  combinant  ce  pro- 
cédé avec  la  méthode  d'analyse  chimique  du  suc  gastrique  en  série 
continue  indiquée  par  M.  Winteren  4893,  j'ai  pu  facilement  analyser 
le  suc  stomacal  à  la  suite  de  variations  déterminées  dans  l'état  de  la 
sensibilité  de  l'estomac. 

Mes  expériences  ont  porté  sur  deux  sujets  hystériques  que  je  dési- 
gnerai par  les  lettres  A  et  B  pour  plus  de  commodité,  exemptes  alors 
de  tout  accident  névropathique  et  de  tout  stigmate,  et  facilement 
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hypnotisables,  ayant  été  autrefois  fréquemment  endormies  par  moi. 

D'ailleurs,  pour  me  mettre  à  l'abri  de  toute  fausse  interprétation 
j'ai  commencé  par  établir  le  chimisme  stomacal  de  mes  deux  sujets, 
après  m'être  assuré  qu'ils  étaient  dans  leur  état  normal  et  que  leur 
sensibilité  gastrique  était  parfaite.  Les  extractions  de  liquide  ont  été 
faites  fréquemment,  au  bout  de  10,  20,  30,  45,  60,  75,  et  90  minutes, 
après  l'ingestion  du  repas  d'Ewald.  Les  flacons  numérotés  ont  été 
remis  à  M.  Winter,  non  prévenu  du  but  et  des  conditions  de  l'expé- 
rience, et  qui  m'a  remis  les  analyses  d'après  lesquelles  les  gra- 
phiques ci-après  ont  pu  être  établis.  Sa  haute  compétence  en  ces 
matières  est  un  sûr  garant  de  l'exactitude  des  résultats  obtenus. 

Les  graphiques  ci-dessous  nous  montrent  que  chez  A  et  B  la 
courbe  du  chimisme  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  des  sujets 
normaux. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  quand,  après  avoir  administré 
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le  repas  d'épreuve,  on  provoque  l'anesthésie  de  l'estomac  au  bout 
d'un  certain  temps,  puis  qu'on  lui  rend  la  sensibilité.  Tel  a  été  le  but 
de  la  deuxième  série  d'expériences  (fîg.  4). 

Le  repas  d'Ewald  étant  donné  à  l'état  de  veille,  une  première 
extraction  est  faite  au  bout  de  dix  minutes  et  une  seconde  au  bout 
de  trente  minutes.  A  ce  moment,  je  détermine  l'anesthésie  de  l'esto- 
mac. Une  fois  l'anesthésie  provoquée  je  réveille  le  sujet  qui  se 
trouve  ainsi  dans  l'état  d'une  anorexique  pure,  et  de  nouvelles 
extractions  sont  faites  au  bout  de  quarante-cinq  et  soixante  minutes. 
A  ce  moment  je  rendors  rapidement  mon  sujet  et  je  lui  rends  la  sensi- 


18X 


NATURE   DE   L'HYSTERIE 


40P 


50 


bilité  de  l'estomac,  puis  je  le  réveille,  et  je  retire  encore  deux  fois  du 
liquide  à  la  soixante-quinzième  et  la  quatre-vingt  dixième  minute. 

Pour  varier  les  expériences  j'ai,  chez  le  sujet  A,  déterminé  l'anes- 
thésie absolue  de  l'estomac,  tandisque  chez  le  sujet  B,je  me  suis  borné 
aune  anesthésie  incomplète.  Dans  les  deux  cas  on  voit  immédiatement 
les  différences  qui   existent  avec  les  courbes  du  chimisme  normal. 

Chez  A  l'influence  de  la  sensibilité  de  l'estomac  sur  les  phéno- 
mènes chimiques  est  des  plus  nettes.  Son  abolition  les  arrête  immé- 
diatement, tandis  que  son  retour  en  permet  la  continuation.  Chez  B, 
où  l'anesthésie  est  moins  complète,  il  y  a  un  ralentissement  non 
moins   évident  du  processus   chimique,  et  le   double   entre-croise- 
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ment  des  lignes  G  et  F  indique  bien  qu'il  s'est  produit,  sous 
l'influence  des  variations  de  la  sensibilité  gastrique,  une  modifica- 
tion chimique  qui,  pour  être  moins  nette  que  dans  le  premier  cas, 
n'en  est  pas  moins  évidente.  Ce  fait  intermédiaire  a,  à  mon  avis, 
une  importance  aussi  considérable  que  le  précédent,  car  il  montre 
comment,  dans  certains  cas  d'anorexie  hystérique,  on  peut  considérer 
le  chimisme  comme  normal,  alors  qu'en  réalité  pour  l'affirmer  il  fau- 
drait le  comparer  avec  ce  qu'il  était  avant  que  le  sujet  tombe  malade, 
ce  qui  n'est  guère  possible,  ou  tout  au  moins  avec  ce  qu'il  est,  une 
fois  la  guérison  complète  survenue,  ce  qu'on  néglige  ordinairement. 
Enfin  dans  une  troisième  série  d'expériences,  après  avoir  endormi 
mon  sujet,  avoir  déterminé  l'anesthésie  absolue  de  l'estomac  et 
l'avoir  réveillé,  je  lui  administre  le  repas  d'épreuve.  De  nombreuses 
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extractions  sont  alors  faites  au  bout  de  dix,  trente,  soixante,  quatre- 
vingt-dix,  et  cent  vingt  minutes.  Je  réveille  alors  la  sensibilité  gas- 
trique et  une  dernière  extraction  est  pratiquée  au  bout  de  deux 
heures  et  demie.  On  est  frappé  de  l'identité  absolue  des  deux  courbes 
obtenues    dans  cette   expérience,    qui  montrent    le   ralentissement 
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énorme  de  l'évolution  digestive.  Ceci  nous  explique  la  lenteur  de  la 
digestion  chez  les  hystériques,  et  comment  l'assimilation  ne  peut  se 
faire,  malgré  une  alimentation  en  quantité  normale,  tant  que  la  sen- 
sibilité gastrique  n'est  pas  revenue  (fig.  5). 
Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  le  détail  de  ces  faits  qu'on  trouvera 
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exposés  dans  les  Archives  de  Physiologie  (1895)  ;  je  ne  discuterai 
pas  davantage  la  valeur  qu'il  faut  attribuer  à  tel  élément  chimique 
plutôt  qu'à  tel  autre.  Un  fait  brutal,  évident,  se  dégage  du  simple 
examen  de  ces  graphiques,  c'est  qu'il  suffit  d'une  modification  de  la 
sensibilité  de  l'estomac  pour  voir  immédiatement  se  produire  une 
modification  dans  l'évolution  chimique  de  la  digestion;  c'est  le  pre- 
mier point.  Le  second,  c'est  que  la  diminution  et  l'abolition  de  la 
sensibilité  gastrique  amènent  un  ralentissement  et  presque  un  arrêt 
de  la  fermentation  digestive. 

On  ne  saurait  invoquer  pour  expliquer  ces  faits  l'influence  de  la 
suggestion.  Quand  j'ai  fait  ces  expériences,  les  sujets  n'étaient  pas 
prévenus  de  ce  que  je  cherchais,  et,  l'eussent-ils  été,  ils  n'auraient 
pas  su  plus  que  moi  ce  qui  allait  se  passer.  Je  me  suis  d'ailleurs 
borné  à  leur  dire  de  «  sentir  »  ou  de  «  ne  plus  sentir  »  leur  estomac, 
sans  faire  la  moindre  allusion  ni  à  leur  appétit,  ni  à  leur  digestion. 
L'analyse  chimique  était  là  pour  révéler  ce  qui  se  passerait  et  l'on 
vient  de  voir  quelle  a  été  sa  réponse.  On  peut  bien  par  suggestion 
ordonner  à  une  hystérique  anorexique  de  manger,  mais  on  ne  lui 
suggérerajamais  d'avoir  de  l'appétit.  J'en  avais  fait  l'expérience  avant 
de  connaître  ces  faits  et  jamais  je  n'y  avais  réussi.  Par  contre  il  m'a 
suffi  de  provoquer  le  retour  de  la  sensibilité  gastrique  pour  voir 
revenir  spontanément  l'appétit. 

J'avais  été  conduit  à  ces  expériences  pour  confirmer  mes  observa- 
tions cliniques  sur  l'anorexie  hystérique,  convaincu  que  j'étais  qu'il 
devait  exister  des  modifications  chimiques  uniquement  dues  à  l'état 
fonctionnel  et  nullement  à  un  état  structural.  Divers  cas  où  j'avais 
constaté  un  parallélisme  parfait  entre  l'anorexie,  l'anesthésie,  l'atonie 
gastrique,  l'assimilation  et  la  nutrition  générale,  m'avaient  conduit 
à  penser  que  le  chimisme  stomacal  devait  marcher  de  pair  avec  les 
autres  troubles.  Uncas  oùilme  fut  permis  de  comparer  les  résultatsdu 
traitement,  suivant  qu'il  s'adressait  à  l'état  fonctionnel  ou  au  contraire 
à  l'état  anatomique  ou  chimique,  me  confirma  dans  cette  opinion. 

Au  bout  de  neuf  mois  de  traitement  psychique  Yvonne  (IX),  à  son 
premier  séjour  dans  mon  établissement,  avait  augmenté  de  douze 
livres,  avec  un  régime  alimentaire  ordinaire.  Elle  était  très  amé- 
liorée, mais  non  guérie  ;  elle  ruminait  encore  et  n'avait  pas  recouvré 
l'appétit,  mais  elle  ne  vomissait  plus  jamais  et  n'avait  plus  de  refus 
des  aliments.  L'analyse  de  son  suc  gastrique  pratiquée  alors  donna  : 

A  =  204         C  =  214         T  =  3(39         t/F  — S>  Si. 
L  =     Oo         II  =       0         F  =  155         1/r   ~  ~''* 

Il  s'agissait  donc  d'un  cas  d'hyperpepsie  atténuée. 
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Se  basant  sur  cet  examen,  on  la  soumit  dans  sa  famille  au  régime 
des  hyperpeptiques.  Sous  cette  influence  elle  maigrit  d'une  dizaine 
de  livres  et  voici  les  résultats  de  la  nouvelle  analyse  qui  fut  faite 
alors  : 


A  =  233 

G  =  252 

T  =  34-3 

L  —     80 

H  =   8 

F  =  83 

A  =  198 

C  =  176 

T  =  266 

L  =  113 

H  =   8 

F  =  91 

T/F  =  4,13 

Cette  fois  l'hyperpepsie  était  très  marquée.  Bien  loin  de  l'avoir 
améliorée,  le  régime  spécial  n'avait  fait  que  l'aggraver.  Singulier 
résultat  s'il  s'agissait  réellement  d'un  trouble  chimique  ou  orga- 
nique. 

C'est  alors  que  j'entrepris  de  lui  réveiller  la  sensibilité  de  l'esto- 
mac, et  delà  remettre  d'ailleurs  dans  son  état  normal  en  la  réveil- 
lant complètement.  Je  mis  deux  mois  et  demi  à  y  arriver  et  pendant 
tout  ce  temps  elle  fut  soumise  à  un  régime  alimentaire  ordinaire. 
L'analyse  du  suc  gastrique  pratiquée  alors  donna  ce  qui  suit  : 

T/F  =  2,92 

Ces  chiffres  se  rapprochent  de  très  près  de  la  normale  et  font  avec 
les  précédents  un  contraste  assez  démonstratif  pour  que  je  me  dis- 
pense d'insister  davantage. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  les  questions  de  thérapeutique,  je  ne 
puis  m'empêcher  cependant  de  faire  remarquer  l'influence  désas- 
treuse qu'ont  sur  les  dyspepsies  nerveuses  les  traitements  qui  s'adres- 
sent à  l'état  anatomique  ou  chimique  de  l'estomac. 

4°  Il  me  reste  quelques  mots  à  dire  sur  les  réactions  du  sujet  sous 
V influence  de  V anesthésie  du  tube  digestif  supérieur.  J'ai  désigné 
autrefois  l'anorexie  hystérique  sous  le  nom  de  sitieirgie  pour  indi- 
quer que  son  principal  caractère  était  le  refus  des  aliments.  C'est  une 
erreur  que  je  m'empresse  de  reconnaître.  Le  phénomène  fondamental 
de  l'anorexie  hystérique  est  bien  la  perte  de  l'appétit  ;  le  refus  d'ali- 
ments n'en  est  que  la  conséquence,  mais  il  n'en  est  pas  la  consé- 
quence directe.  Il  faut,  pour  qu'il  se  produise,  qu'il  y  ait  plus  que 
de  l'anorexie,  il  faut  qu'il  y  ait  un  degré  particulier  d'anesthésie 
gastrique.  En  effet,  au  début,  il  y  a  perte  de  goût.  Cette  agustie 
entraîne  tout  naturellement  un  certain  dégoût  des  aliments.  Néan- 
moins il  est  vaincu  dans  une  grande  mesure  si  la  sensation  du  besoin 
de  manger  se  produit  encore.  Il  y  a  faim,  il  n'y  a  déjà  plus  appétit. 
Au  degré  suivant  la  faim  elle-même  disparaît.  Avant  de  disparaître 
complètement,  il  y  a  perte  de  la  notion  de  satiété,  en  ce  sens  que  le 
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sujet  a  bien  encore  une  vague  sensation  de  besoin  mais  est  rassasié 
dès  les  premières  bouchées.  La  conséquence  naturelle  de  cet  état 
est  la  tendance  du  sujet  à  diminuer  considérablement  sa  nourriture. 
Bientôt  la  perte  de  la  faim  s'accompagne  de  la  sensation  de  pléni- 
tude continuelle  del'estomac,  sensation  assez  justeen somme,  puisque 
nous  avons  vu  tout  à  l'heure  que  l'estomac  ne  se  vidait  jamais  com- 
plètement. Cette  fois,  le  sujet  n'ayant  pas  faim,  pas  d'appétit  et  ayant 
de  plus  la  sensation  que  son  estomac  est  plein,  se  refuse  à  manger. 
D'anorexique  elle  devient  sitieirgique.  Néanmoins,  il  accepte  encore, 
quoique  difficilement,  une  alimentation  restreinte  et  spéciale. 

Mais  les  choses  n'en  restent  pas  là  le  plus  souvent,  et  l'anesthésie 
devient  douloureuse.  Dès  qu'il  mange,  le  malade  a  des  brûlures,  des 
régurgitations  acides,  etc.  Il  acceptait  encore  de  manger  quand 
cela  ne  lui  procurait  que  de  la  gêne,  des  étouffements.  Maintenant 
que  cela  provoque  de  la  douleur,  il  refuse  énergiquement  de  le 
faire.  C'est  la  sitieirgie  confirmée,  et  dès  lors  le  sujet  ne  se  contente 
plus  de  dire  qu'il  ne  mange  pas  parce  qu'il  n'a  pas  faim,  ou  que 
l'on  veut  trop  lui  donner,  il  invente  mille  raisons,  mille  subterfuges 
pour  éviter  de  manger.  Prendre  ces  raisons  pour  les  causes  de  l'ano- 
rexie, c'est  prendre  l'effet  pour  la  cause.  On  veut  forcer  la  malade  à 
manger  malgré  sa  douleur.  Elle  se  met  en  colère,  l'émotion  amène 
une  plus  grande  anesthésie  gastrique  et  dès  que  les  aliments  sont 
introduits,  il  y  a  des  régurgitations  ou  des  vomissements,  qui  servent 
de  nouveau  prétexte  au  refus  des  aliments.  Il  suffît  d'empêcher  méca- 
niquement le  vomissement  de  se  produire  pour  voir  cette  tendance 
disparaître  rapidement. 

Enfin  si  l'anesthésie  s'aggrave  encore,  ce  qui  ne  survient  guère 
que  dans  des  cas  de  vigilambulisme  profond,  comme  chez  Paul  D. 
(XX),  il  y  a  perte  complète  de  la  notion  d'existence  de  l'estomac, 
toute  sensation  même  douloureuse  ayant  disparu.  Le  sujet  résiste 
alors  à  l'alimentation  comme  un  aliéné  hypochondriaque  qui  croit 
n'avoir  plus  d'estomac.  Mais  si  on  agit  avec  autorité,  on  fait  accepter 
plus  facilement  l'alimentation  que  dans  le  cas  précédent  où  la  dou- 
leur entretient  la  résistance. 

L'ordre  dans  lequel  se  refait  l'alimentation  est  exactement  l'inverse. 
Il  y  a  d'abord  acceptation  des  aliments,  mais  en  cherchant  à  les 
restreindre  toujours  le  plus  possible,  puis  acceptation  sans  observa- 
tion, ensuite  le  besoin  revient  d'abord  le  matin,  où  il  y  a  un  plus 
long  intervalle  avec  le  dernier  repas  que  dans  le  reste  de  la  journée  ; 
ensuite  le  besoin  reparaît  presque  à  chaque  repas,  et  enfin  renaît  le 
désir  de  manger  en  même  temps  que  le  goût  des  aliments. 
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Il  résulte,  en  somme,  de  tout  ce  que  nous  venons  de  voir  que  tous 
les  troubles  de  la  digestion  gastrique  sont  dus  uniquement  à  l'anes- 
thésie  des  différentes  parties  du  tube  digestif  depuis  la  bouchejusqu'au 
pylore.  Le  fait  fondamental  est  l'anorexie  qui  dépend  de  la  perte  de 
la  sensibilité  spécifique,  fonctionnelle,  de  l'estomac,  de  la  bouche  et 
du  pharynx.  Suivant  les  degrés  qu'atteint  l'anesthésie,  d'autres  acci- 
dents peuvent  se  produire,  tels  que  les  spasmes  et  les  contractures 
atteignant  depuis  les  muscles  masticateurs  jusqu'au  pylore,  entraî- 
nant les  troubles  de  la  mastication,  de  la  déglutition,  empêchant  le 
passage  du  chyme  dans  l'intestin,  provoquant  les  régurgitations,  la 
rumination  ou  le  vomissement,  amenant  enfin  des  troubles  dans  l'évo- 
lution chimique  de  la  digestion,  d'où  un  ralentissement  général  de  la 
nutrition. 

Les  réactions,  tant  objectivement  que  subjectivement,  qui  accom- 
pagnent le  réveil  de  la  sensibilité  du  tube  digestif  supérieur,  repro- 
duisent tous  les  troubles  spontanés  que  la  clinique  nous  fournit  et 
nous  permettent  ainsi  de  les  rattacher  nettement  à  leur  véritable 
cause.  L'examen  de  l'état  de  la  sensibilité  gastrique  et  des  impres- 
sions subjectives  des  malades  qui  guérissent  par  un  autre  procédé 
que  celui  du  réveil  dans  l'hypnose,  — laquelle,  je  ne  saurais  trop  le 
répéter,  ne  convient  qu'aux  cas  où  toute  autre  méthode  échoue  — 
montre  que  les  phases  par  lesquelles  passe  l'estomac  pour  recouvrer 
sa  fonction  normale  sont  identiques  aux  réactions  provoquées,  ce 
qui  confirme  notre  théorie.  Si  j'ajoute  que  l'on  constate  facilement 
l'existence  des  centres  cérébraux  tenant  sous  leur  dépendance  la  fonc- 
tion gastrique,  et  que  le  réveil  du  cerveau  seul  suffît  quelquefois 
pour  provoquer  des  phénomènes  réactionnels  du  côté  de  l'estomac, 
alors  qu'on  ne  le  croyait  pas  atteint,  comme  c'était  le  cas  chez 
Jeanne  Dem.  (X),  on  verra  que  l'anesthésie  tient  encore  ici  à  l'engour- 
dissement, au  sommeil  du  centre  cérébral  viscéral,  et  que  c'est  par 
conséquent  toujours  à  un  seul  et  même  trouble  cérébral  que  sont 
dues  toutes  les  manifestations  de  l'hystérie. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  la  gastralgie  qui  se  montre  presque  tou- 
jours soit  au  début,  soit  dans  tout  le  cours  des  manifestations  gas- 
triques de  l'hystérie.  Cette  gastralgie  n'est  que  le  résultat  de  l'hyper- 
esthésie,  c'est-à-dire  de  l'anesthésie  douloureuse,  généralisée,  et 
plus  souvent  des  points  douloureux  qui  accompagnent  constamment 
les  anesthésies,  où  qu'elles  siègent.  Elle  se  produit  lorsque  l'estomac 
perd  sa  sensibilité.  C'est  ainsi  que  MmeL.(V)  et  surtout  Jeanne  Dès. 
(XVII)  la  présentaient  d'une  façon  très  caractéristique.  Cette  der- 
nière, en  effet,  ne  commença  à  en  avoir  que  lorsqu'elle  eût  recouvré 
l'hystérie.  —  i.  13 
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la  sensibilité  gastrique.  A  peine  a^t-elle  commencé  à  manger  qu'elle 
éprouve  une  douleur  constrictive  à  l'estomac,  avec  sensation  d'an- 
goisse, étouffements,  crainte  de  mourir,  perte  de  connaissance,  cris, 
pleurs,  tortillements  généraux.  Après  quoi  elle  rouvre  les  yeux  et 
éprouve  des  fourmillements  partout.  Son  estomac  est  devenu  anes- 
thésique.  Je  lui  en  fais  recouvrer  la  sensibilité  et  elle  peut  alors  con- 
tinuer à  manger  sans  inconvénient.  Au  cours  des  expériences  faites 
sur  le  chimisme  stomacal,  j'avais  constaté  cette  douleur  constrictive 
quand  je  supprimais  la  sensibilité  gastrique.  Il  se  produisait  égale- 
ment de  la  douleur,  mais  alors  sous  forme  de  tiraillements,  de 
crampes,  de  déchirures,  quand  la  sensibilité  reparaissait.  La  cli- 
nique nous  montre  également  que  la  gastralgie  s'accompagne  de 
perte  de  la  sensibilité  gastrique,  car  il  est  facile  de  constater  au 
moment  de  l'accès,  si  le  sujet  n'est  pas  habituellement  anesthésique 
total,  qu'il  existe  une  anesthésie  de  l'épigastre,  ou  même  de  toute 
la  région  gastrique,  en  même  temps  que  la  sensation  douloureuse 
profonde. 

J'en  arrive  maintenant  aux  troubles  intestinaux.  Pour  être  moins 
apparents,  ils  n'en  sont  pas  moins  constants.  Le  plus  important  de 
tous  par  sa  constance  est  la  constipation.  Toutes  les  hystériques  à 
manifestations  viscérales  sont  constipées  et  quelquefois  d'une  manière 
opiniâtre.  A  quoi  tient  cette  constipation  ? 

Si  nous  examinons  la  sensibilité  de  l'abdomen,  nous  constatons 
qu'il  y  a  anesthésie  cutanée,  c'est-à-dire,  par  conséquent,  anesthésie 
des  organes  sous-jacents,  de  l'intestin.  Le  sujet  est,  en  même  temps, 
incapable  de  percevoir  les  sensations  de  besoin  qu'il  peut  avoir,  et 
si  son  anesthésie  intestinale  n'est  pas  assez  profonde  pour  qu'elles 
soient  perdues,  sa  parésie  des  muscles  abdominaux  et  de  sa  tunique 
musculeuse  de  l'intestin,  s'oppose  à  l'expulsion  des  matières.  La 
constipation  tient,  en  effet,  à  quatre  causes  :  1°  anesthésie  de  la 
muqueuse  de  l'intestin,  d'où  arrêt  de  sécrétion  du  suc  intestinal, 
comme  pour  toutes  les  autres  glandes,  par  suite  de  la  vaso-contric- 
tion  ;  2°  parésie  de  la  tunique  musculaire  de  l'intestin,  qui  résulte 
de  l'anesthésie,  d'où  absence  de  contractions  expulsives  de  l'intestin 
et  stase  des  matières  ;  3°  anesthésie  et  parésie  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  qui  empêchent  les  efforts  de  défécation  ;  4°  anesthésie 
de  l'anus,  et  suppression  de  la  sensation  de  besoin.  Tout  concourt 
donc  à  la  constipation  :  la  dureté  des  excréments  par  suite  de  l'absence 
du  suc  intestinal,  l'impossibilité  des  efforts  d'expulsion,  et  enfin  la 
perte  de  la  sensibilité  fonctionnelle  de  l'intestin  et  de  l'anus,  d'où 
l'ignorance  du  besoin.  Cette  anesthésie  de  l'intestin  disparaît  comme 
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toutes  les  autres  anesthésies  quand  l'hystérie  guérit.  L'on  voit  alors 
se  produire  quelques  coliques,  quelques  tiraillements,  et  quelquefois 
même  de  la  diarrhée,  en  même  lemps  que  la  sensibilité  cutanée  repa- 
raît. 

J'ai,  d'autre  part,  montré  qu'à  la  suite  du  retour  provoqué  de  la 
sensibilité  abdominale,  il  y  avait  presque  toujours  une  débâcle  ou, 
tout  au  moins,  une  selle  spontanée.  La  diarrhée  qui  se  produit  dans 
certains  cas  d'hystérie  n'est  pas  due  à  autre  chose  qu'à  un  retour  de  la 
sensibilité  intestinale. 

Nous  avons  vu  aussi  que  ce  retour  s'accompagne  toujours  de  gar- 
gouillements, de  borborygmes.  Ces  borborygmes  sont  liés  nettement 
aux  contractions  de  l'intestin  que  provoquent  les  sensations  de  réveil 
de  la  sensibilité,  absolument  comme  dans  les  membres  il  se  produit 
des  secousses,  des  détentes,  des  mouvements  divers.  Dans  l'intestin, 
ces  contractions  musculaires  produisent  des  ondulations  qui  font  pro- 
gresser les  matières  clans  son  canal,  ondulations  qui  sont  percep- 
tibles à  la  vue  et  au  palper.  Et  cela  est  si  bien  lié  au  retour  de  la 
sensibilité  que  ces  contractions  ne  se  montrent  que  du  côté  anesthé- 
sique,  ou  persistent  le  plus  longtemps  du  côté  qui  était  le  moins  sen- 
sible et  où,  par  conséquent,  la  sensibilité  met  le  plus  de  temps  à 
reparaître. 

Les  borborygmes  hystériques  sont  dus  à  des  contractions  de  l'in- 
testin sous  l'influence  d'une  modification  de  sa  sensibilité.  Lorsque 
celle-ci  reparaît,  lorsque  les  fonctions  intestinales  reprennent  leur 
cours  normal,  les  borborygmes  en  sont  toujours  les  signes  précur- 
seurs. Mais  quand  ils  se  présentent  sous  forme  d'accès,  il  est  naturel 
d'admettre  qu'ils  sont  dus  à  des  spasmes  de  l'intestin,  celui-ci  pou- 
vant en  être  le  siège  aussi  bien  que  l'œsophage  ou  l'estomac.  Ces 
spasmes  s'observent  assez  souvent  et  ils  sont  quelquefois  assez  forts 
pour  déterminer  une  débâcle  intestinale. 

Un  phénomène  qui  a  beaucoup  intrigué  les  auteurs  et  sur  la  nature 
duquel  on  a  peut-être  un  peu  exagéré  les  choses  ,  c'esllati/mpanite. 
Elle  est  d'abord  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  dit.  La  question  de 
l'origine  et  de  la  disparition  des  gaz  intestinaux  dans  les  cas  de 
tympanite  considérable  a  donné  naissance  à  toutes  sortes  de  théories. 
Y  a  t-il  production  réelle  de  gaz  d'une  façon  anormale,  ou  bien  y  a-t-il 
au  contraire  absorption  d'air  par  l'estomac,  le  pylore  étant  paralysé, 
cela  est  assez  difficile  à  préciser?  Néanmoins  cette  dernière  hypothèse 
est  beaucoup  plus  vraisemblable  et  probable  que  la  première.  Cepen- 
dant, aucune  issue  de  gaz  ne  se  produisant  quand  la  tympanite  dis- 
paraît, il  faudrait  admettre  qu'ils  sont  absorbés?  A  quoi  bon  tant 
d'hypothèses,  quand  les  phénomènes  connus  peuvent  nous  suffire? 
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Je  rappellerai  tout  d'abord  ce  fait  constant,  à  savoir  que  tout 
organe  anesthésié  présente,  en  un  point  donné,  de  la  douleur  tant 
que  l'anesthésie  n'est  pas  complète.  Or  dans  l'intestin  nous  consta- 
tons la  présence  de  deux  points  douloureux  situés  sur  le  gros  intestin 
dans  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  et  plus  particulièrement  du 
côté  gauche.  Ce  sont  ces  points  douloureux  intestinaux  qu'on  prend 
si  souvent  pour  des  points  ovariens.  J'aurai  l'occasion  d'en  reparler. 
Nous  savons  d'autre  part  que  l'anesthésie  complète  s'accompagne 
de  paralysie,  et  incomplète  de  spasmes  ou  de  contracture.  La  partie 
de  l'intestin  dont  la  sensibilité  normale  est  la  plus  vive,  et  sera, 
par  conséquent,  la  plus  persistante,  est  le  gros  intestin.  Nous 
n'avons  guère  de  sensations  provenant  de  l'intestin  grêle  que  s'il 
souffre.  Au  contraire  c'est  du  gros  intestin  que  nous  vient  le  senti- 
ment du  besoin  de  défécation.  C'est  donc  là,  et  plus  particulièrement 
dans  l'S  iliaque  et  dans  le  rectum,  que  l'on  trouvera  les  derniers 
vestiges  de  la  sensibilité  intestinale.  Aussi  tandis  que  l'on  constatera 
de  la  paralysie  de  l'intestin  grêle,  on  aura  de  la  contracture  du 
gros  intestin.  Une  cause  quelconque  qui  amènera  une  aggravation 
de  l'anesthésie  intestinale  produira  de  la  paralysie  de  l'intestin  grêle, 
et  seulement  de  la  parésie  ou  de  la  contracture  du  gros  intestin. 

Supposons  cette  anesthésié  survenue.  La  paroi  de  l'iutestin  grêle 
paralysée  se  laisse  aussitôt  distendre  par  les  gaz  qui  existent  norma- 
lement, mais  qui  sont  ordinairement  comprimés  grâce  à  la  tonicité  de 
l'intestin,  et  la  tympanite  se  produit  brusquement.  Il  n'est  donc  pas 
nécessaire  de  supposer  une  production  anormale  de  gaz.  Il  suffit  de 
savoir  que  les  gaz  de  l'intestin  sont  sous  une  certaine  pression  à 
laquelle  fait  équilibre  la  tonicité  de  la  paroi.  Que  cette  tonicité  vienne 
à  diminuer  et  les  gaz  prennent  immédiatement  toute  leur  expansion. 
Que  la  paroi  intestinale  récupère  sa  tonicité,  le  calibre  de  l'intestin 
redevient  ce  qu'il  était  avant,  les  gaz  sont  de  nouveau  comprimés  sous 
la  même  pression,  et  il  n'y  a  pas  d'émission  par  conséquent.  Cepen- 
dant, si  le  retrait  de  la  paroi  intestinale  se  produit  d'une  façon  brusque, 
s'accompagne,  comme  cela  arrive  ordinairement,  de  spasmes,  il  peut 
se  faire  qu'une  certaine  quantité  de  gaz  soit  expulsée,  mais  toujours, 
on  le  comprend,  d'une  façon  très  inférieure  à  ce  qu'on  pourrait 
attendre  si  la  tympanite  était  réellement  due  à  une  surproduction  de 
gaz  intestinaux. 

Un  phénomène  clinique,  qui  coïncide  fréquemment  avec  la  tympa- 
nite quand  elle  est  intense,  vient  confirmer  la  pathogénie  que  je 
propose  en  ce  moment  :  c'est  la  rétention  d'urine.  Nous  allons 
voir  tout  à  l'heure  en  effet  qu'elle  est  due  à  une  anesthésié  complète 
avec   paralysie  de  la  vessie.   L'anesthésie  qui  envahit  l'intestin   et 
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cause  la  tympanite  frappe  du  même  coup  tous  les  viscères  abdomi- 
naux. 

On  comprend  dès  lors  comment  la  tympanite  peut  être  permanente. 
Il  suffit  en  effet  que  la  paralysie  de  l'intestin  soit  permanente  elle- 
même.  La  constipation  qui  en  est  l'accompagnement  ordinaire  n'est 
que  la  conséquence  de  cette  paralysie  intestinale  intense  et  l'on  se 
rend  compte  ainsi  de  son  opiniâtreté. 

On  comprend  aussi  facilement  que  la  tympanite  localisée  simule 
des  tumeurs  abdominales.  Il  y  a  un  signe  absolument  pathognomo- 
nique  qui  permettra  toujours  d'éviter  l'erreur  de  diagnostic,  c'est 
la  présence  de  l'anesthésie  cutanée  au  niveau  de  la  tumeur. 

J'ai  dit  que,  théoriquement,  la  partie  de  l'intestin  qui  devait  pré- 
senter le  plus  souvent  de  la  contracture  était  le  gros  intestin,  et  en 
particulier  l'S  iliaque.  Cette  conception  théorique  est  pleinement 
confirmée  par  la  clinique.  Ce  n'est  guère  en  effet  que  sur  le  segment 
inférieur  de  l'intestin  et  sur  le  sphincter  de  l'anus  qu'on  observe  de 
la  contracture.  Quand  celle-ci  survient  d'une  façon  assez  intense  on 
peut  se  trouver  en  présence  de  phénomènes  rappelant  à  s'y  méprendre 
l'obstruction  intestinale  avec  arrêt  complet  dans  l'émission  des 
matières  et  des  gaz  et  vomissements  fécaloïdes.  Le  mécanisme  de  cet 
accident  est  très  analogue  à  celui  de  la  tympanite,  avec  cette  diffé- 
rence que  l'anesthésie  s'accompagne  de  spasmes  et  non  de  paralysie. 
Sous  l'influence  de  ces  spasmes,  les  matières  contenues  dans  l'intestin 
sont  mises  en  mouvement,  mais  la  contracture  de  l'S  iliaque  ou  du 
rectum  leur  opposant  un  obstacle,  le  mouvement  spasmodique  se 
produit  en  sens  inverse  et  devient  antipéristaltique.  Il  y  a  alors 
reflux  du  gros  intestin  dans  l'intestin  grêle  et  de  celui-ci  dans  l'esto- 
mac. Que  la  valvule  de  Bauhin  se  laisse  franchir,  il  n'y  a  rien  là  qui 
doive  nous  surprendre,  puisque  cela  se  produit  dans  l'obstruction 
intestinale  vulgaire.  lien  est  de  même  du  pylore.  Cette  propagation, 
cette  généralisation  du  mouvement  antipéristaltique  de  l'intestin  n'a 
donc  rien  qui  soit  spécial  à  l'hystérie.  C'est  un  phénomène  physiolo- 
gique bien  connu.  Ce  qui  diffère  ici  c'est  la  cause  qui  le  provoque. 
C'est  en  effet  une  contracture  par  anesthésie  incomplète  du  gros 
intestin  qui  produit  l'obstruction,  et  c'est  ensuite  l'état  spasmodique 
de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  qui  produit  le  mouvement  anti- 
péristaltique, et  les  vomissements  fécaloïdes  qui  en  sont  la  consé- 
quence. 

Contracture,  spasme,  paralysie  nous  sont  des  phénomènes  bien 
connus  et  toujours  identiques  comme  mécanisme.  Leurs  conséquences 
seules  diffèrent  suivant  les  appareils  qui  en  sont  le  siège.  Mais  cela 
ne  modifie  en  rien,  comme  on  le  voit,  la  pathogénie  générale  des 
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accidents  hystériques,  et  nous  ne  trouvons  dans  les  troubles  intesti- 
naux d'origine  hystérique  rien  qui  ne  rentre  dans  la  conception 
générale  que  nous  nous  en  faisons.  C'est  toujours  à  des  troubles  de 
la  sensibilité  organique  que  nous  avons  affaire,  troubles  en  rapport 
avec  un  état  spécial  des  centres  cérébraux  (Voir  Centres  cérébraux, 
p.  351)  qui  président  aux  fonctions  de  l'appareil  digestif. 

Il  me  reste  un  mot  à  dire  d'un  trouble  assez  fréquent  chez  les 
anorexiques  :  le  vomissement  de  bile.  Il  s'accompagne  ordinaire- 
ment d'une  douleur  vive,  revêtant  même  quelquefois  l'aspect  d'une 
colique  hépatique,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  On  observe  très 
fréquemment  chez  les  anorexiques,  ai-je  dit  plus  haut,  et  particuliè- 
rement chez  celles  qui  ont  des  vomissements,  un  point  douloureux 
au  niveau  du  pylore.  Chez  un  certain  nombre  ce  point  est  très  étendu, 
et  occupe  toute  la  région  correspondant  à  la  vésicule  biliaire  et  au 
duodénum.  On  a  désigné  cet  accident  sous  le  nom  d'hépatalgie  hysté- 
rique. Je  l'ai  observé  plusieurs  fois  et  il  n'est  pas  douteux  pour  moi 
qu'il  s'agisse  d'un  spasme  du  duodénum  quand  il  y  a  seulement 
vomissements  bilieux,  spasme  qui  gagne  les  voies  biliaires  quand  il  y 
a  crise  d'hépatalgie,  suivie  fréquemment  d'ailleurs  d'un  certain  degré 
de  jaunisse,  comme  cela  se  produit  dans  l'ictère  émotif,  ce  qui  nous 
prouve  encore  une  fois  qu'il  n'existe  dans  l'hystérie  aucun  phéno- 
mène dont  on  ne  puisse  trouver  l'analogue  dans  la  pathologie 
ordinaire.  Tout  se  comporte  suivant  des  lois  générales;  tout  est 
déterminé  d'une  façon  précise;  il  n'y  a  rien  de  paradoxal,  ni  de  con- 
tradictoire, ni  de  bizarre  dans  les  manifestations  hystériques.  Il  suffît 
pour  les  comprendre  d'en  connaître  le  point  de  départ,  la  cause  réelle. 
Si  cette  cause  était,  comme  certains  auteurs  le  prétendent,  purement 
psychologique,  on  devrait  s'attendre  à  voir  toutes  les  associations 
possibles  de  phénomènes  se  produire,  en  quelque  sorte  au  hasard, 
en  tout  cas  sans  aucune  apparence  de  loi,  sans  aucun  déterminisme. 
Mais  outre  que  cela  n'est  pas,  bien  au  contraire,  je  ferai  remarquer 
que  cette  théorie  ne  tendrait  à  rien  moins  qu'à  renverser  toutes  les 
lois  physiologiques,  de  même  que  la  croyance  au  miracle  emporte  la 
négation  des  lois  naturelles. 

La  conséquence  immédiate  du  retour  de  la  sensibilité  du  tube 
digestif,  de  l'estomac  et  de  l'intestin  en  particulier,  est  le  relève- 
ment de  la  nutrition  générale,  de  l'assimilation.  J'ai  pour  habitude 
de  peser  régulièrement  une  fois  par  semaine  tous  mes  malades.  La 
constatation  du  poids  est  en  effet  le  meilleur  critérium  de  la  nutrition 
générale,   et  toutes  les  analyses  chimiques  de  l'urine,  du  suc  gas- 


INTERPRÉTATION  DES  ACCIDENTS  SOMATIQUES  199 

trique  ou  même  du  sang,  ne  valent  pas  ce  procédé  simple,  qui, 
étant  donné  le  régime  alimentaire,  permet  d'apprécier  exactement  le 
pouvoir  d'assimilation.  Or  tout  est  là.  Vous  pouvez  alimenter  une 
hystérique  anesthésique  de  l'estomac  et  de  l'intestin  aussi  fortement 
que  vous  voulez.  Sans  doute,  si  elle  avait  réduit  dans  des  proportions 
considérables  son  alimentation,  la  verrez-vous  augmenter  un  peu  de 
poids.  Mais  tant  que  subsistera  l'anesthésie  viscérale,  elle  n'augmen- 
tera que  peu  ou  point.  Du  jour  où  l'anesthésie  disparaîtra,  sous  une 
influence  ou  sous  une  autre,  immédiatement  son  poids  croîtra. 

Voici  par  exemple  un  type  d'anorexie  hystérique  primitive. 
BertheM.  entre  le  13  novembre  1895  dans  mon  établissement,  pour 
de  l'anorexie  avec  vomissements,  datant  de  quatre  ans  et  traitée  par 
tous  les  régimes  possibles  et  pendant  longtemps  par  la  suggestion, 
sans  résultat  d'ailleurs.  Elle  avait  une  diminution  générale  légère  de 
la  sensibilité  cutanée,  beaucoup  plus  marquée  dans  la  zone  gastrique , 
et  avec  analgésie  assez  accusée  au  creux  de  l'estomac.  Elle  pesait 
60  livres  et  demie.  Mise,  comme  toujours,  au  régime  alimentaire 
commun  dès  le  premier  repas,  les  vomissements  cessent  aussitôt  et 
l'appétit  reparaît  le  troisième  jour  en  même  temps  que  l'anesthésie  et 
l'analgésie  de  l'estomac  disparaissent.  Cette  disparition  s'accompagne 
de  crampes  d'estomac  et  de  coliques  suivies  de  diarrhée.  Le  sommeil 
reparaît  en  même  temps.  Voici  le  tableau  de  ses  pesées  : 


13  novembre  60  1 

ivres 

1/2 

4  janvier  88  1 

ivres  1/2 

16    —     68 

— 

1/2 

11   —    92 

— 

23    —     74 

— 

1/2 

18   —    97 

— 

30    —     78 

— 

25   —    98 

-   1/2 

6  décembre  81 

■ — 

1  février  98 

-  1/2 

14    —     85 

— 

1/2 

8   —   102 

21    —     89 

— 

1/2 

En  l'espace  de  trois  mois  cette  jeune  fille  a  donc  repris  42  livres! 
Mais  ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est  de  considérer  la  façon  dont 
s'est  faite  cette  progression.  Chez  elle  la  disparition  de  l'anesthésie 
gastro-intestinale,  et  corrélativement  le  retour  de  l'appétit,  s'étaient 
produits  immédiatement  sous  l'influence  de  l'isolement  et  de  l'ali- 
mentation normale,  sans  suralimentation.  Aussi  dès  le  début  la  voit- 
on  regagner  huit  livres  en  l'espace  de  quatre  jours.  Du  25  au  30  no- 
vembre elle  passe  par  une  période  de  tristesse  vague,  dort  moins 
bien,  a  moins  d'appétit.  Elle  mange  cependant  autant,  mais  elle  ne 
gagne  que  6  livres  et  demie  et  en  quinze  jours.  Sous  l'influence  du 
traitement  moral,  elle  redevient  plus  gaie,  recouvre  l'appétit  et  le 
sommeil  et  se  remet  à  augmenter  de  quatre  livres  par  semaine. 
Arrivent  ses  règles  qu'elle  n'avait  pas  eues  depuis  longtemps.  Elle 


200  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE 

dort  moins  bien,  l'estomac  est  un  peu  moins  sensible,  elle  a  moins 
d'appétit.  Son  régime  alimentaire  reste  identiquement  le  même. 
Cependant,  non  seulement  elle  ne  gagne  rien,  mais  perd  une  livre 
du  21  décembre  au  4  janvier.  De  nouveau  elle  recouvre  un  appétit  et 
un  sommeil  meilleurs  que  jamais  et,  à  partir  de  ce  moment,  elle 
regagne  8  livres  en  vingt  jours.  Il  y  a  de  nouveau  un  arrêt  dû  au 
retour  des  règles.  Après  quoi  la  progression  de  poids  continue  à 
raison  de  250  grammes  par  jour. 

Voici  un  autre  cas  d'anorexie  hystérique,  secondaire  celle-là,  et 
datant  de  deux  ans,  avec  vomissements,  attaques  de  contractures, 
anesthésie  généralisée,  cutanée  et  viscérale,  amaurose,astasie-abasie, 
vigilambulisme  complet.  Mlle  Lucie  pèse  74  livres  le  19  février.  Mise 
au  régime  habituel  immédiatement,  les  accidents  ne  tardent  pas  à 
disparaître.  Les  vomissements  cessent  définitivement  le  second  jour 
pour  ne  plus  reparaître  ;  l'appétit  ne  revient  que  vers  le  dixième 
jour,  en  même  temps  que  l'anesthésie  générale  diminue  rapidement. 
Voici  le  tableau  des  pesées  de  cette  malade,  sortie  complètement 
guérie  au  bout  de  sept  semaines  : 

19  février  74  livres  21  mars  87  livres  1/2 

28     —  90     — 

4  avril  93     — 

11     —  94     — 


Soit  20  livres  de  gagnées  en  50  jours,  c'est-à-dire  200  grammes 
d'augmentation  moyenne  par  jour.  En  voici  une  autre,  Léa,  ayant 
une  anesthésie  cutanée  et  viscérale  généralisée  mais  peu  profonde, 
avec  anorexie,  apathie  physique,  intellectuelle  et  morale,  cystalgie. 
Elle  pèse  112  à  l'entrée  dans  l'établissement,  le  5  décembre.  Mise 
aussitôt  au  régime,  malgré  l'apparition  de  ses  règles  elle  aug- 
mente de5  livres  et  demie  dans  les  dix  premiersjours,  soit  250  grammes 
par  jour.  Non  sans  peine  j'arrive  peu  à  peu  à  lui  faire  recouvrer  sa 
sensibilité  générale  et  viscérale.  Peu  à  peu  l'appétit  revient,  après  que 
le  refus  d'aliments  eut  cessé,  et  elle  augmente  progressivement  de 
poids.  On  observe  une  diminution  et  un  arrêt  du  18  au  22  février 
correspondant  au  retour  des  règles  et  à  quelques  crises,  et  une  dimi- 
nution du  14  au  21  mars  tenant  à  la  même  cause.  Tout  le  reste  du 
temps  elle  augmente  en  moyenne  de  100  à  110  grammes  par  jour 
et  regagne  27  livres  en  moins  de  quatre  mois.  Voici  du  reste  le 
tableau  de  ses  pesées  successives  ; 

5  décembre  112  livres  (règles)  1  février  132  livres 

7        ._  113     —  8      —      134     —     (crises) 


2«>       

75 

29       — 

79 

7  mars 

82 

14    — 

85 
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14  décembre  117  livres  1/2                   15  février  133  livres  (règles) 

21  120  —                            22  133  — 

28         —  122  —                              29       —  136  — 

4  janvier  12o  —                                7  mars  137  —  1/2 

11       —  120  —  1/2                   14     —  138  —     (règles) 

18       —  128  —                             21     —  137  — 

25       —  130  —  1/2                    28     —  139  — 

Je  pourrais  multiplier  sans  profit  les  exemples.  Mais  par  compa- 
raison voici  un  cas  d'anorexie  invétérée,  celui  d'Yvonne  (IX)  où, 
malgré  une  alimentation  non  seulement  suffisante,  mais  même  de 
la  suralimentation,  on  n'obtient  aucun  résultat  : 

4  janvier  97  livres  1/2  8  février  96  livres 

11       —      97     —  15       —      97     —     1/2 

18      —      98—1/2  7  mars     93     — 

25       —       98     —      1/2  14     —        95     — 

1  février  98     — 

Or,  chez  elle,  je  n'arrive  que  très  difficilement  à  lui  faire  recou- 
vrer la  sensibilité  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  et  quand  elle  reparaît, 
ce  n'est  jamais  que  d'une  façon  très  transitoire,  avec  une  instabilité 
remarquable. 

Je  n'ai  heureusement  guère  d'autre  cas  à  citer  de  ce  genre,  car 
ordinairement  toutes  les  anorexiques  hystériques  guérissent. 

Voilà  ce  que  nous  montre  la  clinique  chez  les  hystériques  qui, 
sous  l'influence  de  l'isolement  et  de  l'alimentation  normale  imposée, 
recouvrent  leur  sensibilité  gastro-intestinale  spontanément,  et  avec 
elle  l'appétit  et  les  fonctions  normales  de  l'intestin. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  quand  on  est  obligé  d'interve- 
nir dans  la  restauration  de  la  sensibilité.  Nous  avons  là  une  véri- 
table expérience  qui  met  nettement  en  évidence  le  mécanisme  du 
rétablissement  de  la  nutrition.  Mmc  G.  (VI)  pèse  en  temps  ordinaire 
184  livres.  Sous  l'influence  de  son  hystérie,  provoquée  au  mois  d'avril 
1893  par  une  violente  émotion,  elle  perd  le  sommeil  et  l'appétit,  et 
devient  hémiplégique  gauche.  Au  mois  d'octobre  elle  ne  pèse  plus  que 
140  livres.  C'est  alors  que,  sous  l'influence  de  pratiques  hypnotiques 
mal  faites  en  vue  de  la  guérir  par  suggestion,  elle  devient  complè- 
tement anesthésique  et  vigilambule.  Elle  maigrit  encore  plus  et  ne 
pèse  plus  au  mois  de  décembre  que  132.  Réveillée  par  moi  clu  mois 
de  janvier  au  mois  de  mars  1894,  elle  recouvre  avec  sa  sensibilité 
l'appétit  et  le  sommeil,  et  au  mois  de  mai  pèse  146,  plus  par  con- 
séquent qu'au  moment  où  elle  avait  été  livrée  aux  pratiques  sugges- 
tives. Au  mois  de  septembre  elle  fait  une  légère  rechute,  et  aussitôt 
diminue  de  6  livres  en  l'espace  de  six  semaines.  Mais  depuis  lors  elle 
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reprend  de  l'embonpoint,  avec  quelques  hauts  et  bas  en  1895.  Au 
mois  de  juillet  1896  elle  pèse  170  livres. 

Mme  L.  (V,  42)  ne  varie  pas  de  poids  du  30  décembre  au  1er  mars, 
et  elle  reste  à  97  livres  et  demi.  Le  4  mars,  se  produit  le  réveil 
général,  par  suite  de  la  restauration  de  la  sensibilité,  et  à  partir  de 
ce  jour  son  poids  augmente,  en  subissant  seulement  des  arrêts  ou 
une  diminution  quand  survient  une  cause  amenant  une  diminution 
générale  de  la  cénesthésie. 

8  mars  98  livres  2t  avril  100  livres 

17  —  99  —  28  —  101  — 
24  —  97  —  (règles)  5  mai  102  — 
31  —  100  —  12  —  103  — 
14  avril  99     —     (règles) 

La  progression  dans  ce  cas  a  été  peu  marquée,  car  la  malade 
n'avait  jamais  présenté  un  poids  beaucoup  plus  élevé.  Ce  qui  est 
caractéristique,  c'est  l'état  stationnaire  de  la  nutrition,  malgré  une 
alimentation  suffisante,  tant  que  l'état  de  la  sensibilité  ne  varie  pas, 
tant  qu'il  y  a  vigilambulisme,  et  son  relèvement,  sans  augmentation 
du  régime  alimentaire,  dès  qu'il  y  a  réveil  de  l'état  vigilambulique, 
et  par  suite  retour  de  la  sensibilité  générale  et  viscérale. 

Jeanne  D.  (X,  145)  a  rengraissé  de  3  livres  pendant  la  période 
où  je  lui  ai  fait  ressentir  l'estomac  et  l'abdomen.  Berthe  (XI,  160) 
oscille  entre  104  et  101  livres  du  17  mars  au  26  juillet,  c'est-à-dire 
pendant  toute  la  période  employée  à  restaurer  sa  sensibilité  et  sa 
personnalité.  A  partir  de  ce  moment  elle  se  met  à  augmenter  tout  d'un 
coup  de  8  livres  du  26  juillet  au  10  août,  et  arrive  à  112  et  demie  à 
la  fin  d'août.  Elle  reste  stationnaire  à  partir  de  ce  moment,  oscillant 
entre  111  et  112. 

Jean-Baptiste  (XV,  225),  atteint  d'hystérie  depuis  huit  ans,  avec 
vomissements,  anorexie,  hypochondrie,  anesthésie  généralisée,  pèse 
à  son  arrivée  113  livres.  Le  réveil  de  la  sensibilité  est  immédiate- 
ment suivi  chez  lui  du  retour  de  l'appétit  et  du  sommeil,  et  de  la 
cessation  des  crises. 

Voici  le  tableau  de  ses  pesées  hebdomadaires  : 

18  mars  113   livres  13  avril  130  livres 
23     —      118      —                                    20     —     131      — 
31      —      122      —                                    27     —     131      — 

G  avril  124      —  4  mai     133      — 

Du  20  au  27  avril,  le  poids  n'a  pas  varié,  ce  qui  tient  au  temps  très 
orageux  qu'il  a  fait  pendant  toute  la  semaine,  et  sous  l'influence 
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duquel  le  malade  a  eu  un  sommeil  un  peu  plus  agité,  avec  une  légère 
diminution  de  l'appétit,  en  même  temps  qu'une  très  petite  ébauche 
de  ses  anciennes  crises  d'angor  pectoris  hystérique. 

En  quarante-six  jours  il  a  donc  regagné  20  livres  exactement,  soit 
une  moyenne  de  plus  de  200  grammes  par  jour. 

Voici  un  cas  non  moins  démonstratif  de  l'influence  du  réveil  de  la 
sensibilité  sur  la  nutrition.  C'est  celui  de  Pauline  (XVII,  272), 
atteinte  d'hystérie  depuis  l'enfance,  avec  paralysie,  attaques  convul- 
sives,  spasmes  laryngés,  anorexie,  vomissements,  etc.  A  son  entrée, 
le  6  juillet  1895,  elle  pesait  86  livres.  Soumise  au  traitement  ordinaire 
des  hystériques  en  général,  et  des  anorexiques  en  particulier,  puis 
au  réveil  de  sa  sensibilité  générale  par  fixation  de  l'attention,  et  réédu- 
cation des  mouvements,  amenant  des  réactions  sensitives,  et  bientôt 
enfin  par  mon  procédé  nouveau,  elle  suit  la  progression  suivante  : 

livres  (réveil  général) 


6  juillet 

86  1 

ivres 

5  octobre      101 

13      — 

89 

— 

15       —           102 

20      — 

94 

— 

19                     103 

26      — 

92 

— 

26       —            103 

1  août 

98 

— 

30  novembre    99 

n    — 

99 

— 

21  décembre  103 

31     — 

100 

— 

28         —         104 

7  septembre 

101 

— 

4  janvier      105 

21 

101 

— 

il       —           107 

28 

96 

— 

15  mars          110 

i/: 


Mais  le  cas  le  plus  caractéristique  est  celui  de  l'abbé  D.  (XX,  316, 
324,  328,  331).  Cet  homme  atteint  de  grande  hystérie  depuis  onze 
années,  présentant  des  crises  syncopales,  des  attaques  convulsives, 
des  accès  de  somnambulisme,  de  la  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs, de  l'anorexie,  des  vomissements,  etc.,  soumis  au  traitement 
ordinaire  de  l'hystérie  (isolement,  hydrothérapie,  alimentation  impo- 
sée, rééducation  de  la  volonté,  etc.),  reste  identiquement  au  même 
poids  du  30  août,  où  il  pesait  110  livres  et  demie,  au  5  octobre  où  il 
pesait  111.  Le  9  octobre,  je  procède  au  réveil  de  la  sensibilité  de 
l'abdomen,  et  le  10  octobre  de  l'estomac.  A  la  suite  de  ce  réveil, 
l'appétit  reparaît  et,  à  partir  de  ce  moment,  voici  le  tableau  de  ses 
pesées  successives,  le  réveil  complet  ayant  eu  lieu  le  22  octobre  : 

Avant  réveil  30  août  110  livres  1/2       21  septembre  112  livres 

—  7  septembre  110     —  28  —  111     — 

—  14         —  111     —  5  octobre        111     — 
Réveil  de  l'intestin  et  de  l'estomac  les  9  et  10  octobre. 

—        12  octobre  114  livres  19  octobre         122  livres 
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Réveil  général  le  22  octobre. 

—  26  octobre      130  livres  16  novembre  142  livres 

—  2  novembre  136     —  23  144     — 
9         —         141     —             30        —         146     — 

Ainsi,  sous  l'influence  du  réveil  de  la  sensibilité  gastro-intestinale, 
cet  homme  qui,  alimenté  d'une  façon  aussi  régulière  et  copieuse  que 
possible,  n'avait  pas  augmenté  d'une  livre  dans  l'espace  de  cinq 
semaines,  se  met  du  jour  au  lendemain  sans  changer  de  régime  à  en- 
graisser de  12  livres  en  10  jours,  soit  plus  d'une  livre  par  jour.  Puis, 
sous  l'influence  de  son  réveil  général,  du  retour  complet  de  sa  sensi- 
bilité tant  périphérique  que  viscérale,  il  continue  à  progresser  et,  en 
dix  semaines,  gagne  encore  23  livres,  soit  en  moyenne  300  grammes 
par  jour.  Le  contraste  entre  les  différents  chiffres  avant  et  après  le 
retour  de  la  sensibilité  gastro-intestinale  et  le  réveil  du  vigilambu- 
lisme  est  assez  frappant  pour  que  je  me  dispense  de  commentaires. 

Tels  sont  les  faits  cliniques  que  je  pourrais  multiplier  à  loisir.  Une 
conclusion  s'en  dégage  nettement,  c'est  que  la  nutrition  générale  est 
liée  à  l'état  de  la  sensibilité  du  tube  digestif.  Mais  il  nous  faut  étu- 
dier maintenant  par  quel  mécanisme  ces  deux  choses  s'enchaînent, 
car  c'est  là  une  notion  toute  nouvelle  et  que  j'ai  été  le  premier  à 
mettre  en  évidence. 

Il  ne  s'agit  pas  là  de  simples  vues  théoriques.  Les  recherches  que 
nous  avons  exposées  sur  les  modifications  du  chimisme  stomacal  sous 
l'influence  des  variations  de  la  sensibilité  gastrique,  montrent  d'une 
façon  irréfutable  que  l'évolution  chimique  de  la  digestion  est  ralen- 
tie ou  même  arrêtée  par  le  seul  fait  de  l'anesthésie  de  l'estomac.  Les 
aliments  subissent  donc  une  chymification  incomplète  ;  des  fermen- 
tations secondaires  se  produisent  par  suite  de  leur  séjour  trop  pro- 
longé dans  l'estomac,  d'où  de  nouvelles  transformations  qui  contri- 
buent à  les  rendre  moins  susceptibles  de  subir  l'action  des  sucs 
divers  qu'ils  vont  rencontrer  une  fois  passés  clans  l'intestin.  C'est  là 
que  se  fait  l'assimilation.  Or,  une  grande  partie  du  chyme  est  trop 
peu  transformée  pour  être  assimilable,  et  elle  va  traverser  l'intestin 
presque  comme  un  corps  inerte,  sans  participer  à  la  nutrition.  Cela 
seul  suffirait  déjà  à  faire  comprendre  comment,  malgré  une  alimen- 
tation suffisante  pour  un  individu  normal,  un  hystérique  anesthé- 
sique  de  l'estomac  maigrit,  et  comment,  sans  augmenter  sa  ration, 
il  rengraisse  dès  qu'il  a  recouvré  la  sensibilité  gastrique.  C'est  que, 
dans  un  cas,  une  grande  partie  de  ce  qu'il  mange  n'est  pas  rendu 
assimilable,  tandis  que  dans  le  second  tout  est  assimilé.  Mais  ce  n'est 
pas  tout.  Cette  anesthésie  que  nous  constatons  dans  l'estomac,  nous 
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la  rencontrons  également,  et  tout  aussi  marquée,  dans  l'intestin.  N'y 
a-t-il  pas  lieu  de  penser  que  les  phénomènes  chimiques  de  la  digestion 
intestinale  vont  être  troublés  sous  cette  influence  comme  ceux  de  la 
digestion  gastrique  ?  Ne  sommes-nous  pas  en  droit  de  l'affirmer 
lorsque  nous  voyons  les  fonctions  les  moins  délicates  de  l'intestin, 
ses  fonctions  motrices,  être  profondément  troublées?  L'expérimenta- 
tion et  le  contrôle  chimique  sont  malheureusement  extrêmement  dif- 
ficiles, pour  ne  pas  dire  impossibles,  dans  ce  cas.  Néanmoins,  si  nous 
remarquons  que  toutes  les  sécrétions  glandulaires  sont  diminuées  ou 
altérées  dans  l'hystérie  lorsqu'elle  est  assez  profonde  pour  se  mani- 
fester d'une  façon  marquée  sur  les  viscères  ;  que  les  larmes,  la  sueur, 
la  salive,  l'urine,  sont  diminuées  dans  une  proportion  quelquefois 
considérable,  nous  en  inférerons  que  les  sécrétions  intestinales,  hépa- 
tique et  pancréatique,  qui  concourent  à  la  transformation  des  ali- 
ments en  chyle  assimilable,  sont  également  diminuées.  Nous  voilà 
donc  en  présence  des  conditions  suivantes  :  d'une  part,  des  aliments 
incomplètement  chymifiés  ;  d'autre  part,  une  diminution  et  probable- 
ment une  altération  chimique  des  sucs  destinés  à  les  transformer  en 
substances  assimilables.  Une  partie  du  chyme  ne  pourra  donc  pas  subir 
la  chylification  ;  et  l'autre  partie  la  subira  d'une  façon  incomplète.  La 
quantité  de  matériaux  assimilables  est  donc  de  plus  en  plus  réduite. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  encore.  11  ne  suffit  pas  que  les  aliments 
soient  complètement  transformés  chimiquement  pour  être  assimi- 
lables. Il  faut  encore  que  l'absorption  se  fasse  normalement.  L'intes- 
tin hystérique,  anesthésique,  parésié,  est-il  dans  les  conditions  vou- 
lues ?  Il  faut,  pour  que  l'absorption  se  fasse,  un  certain  degré  de  turges- 
cence de  la  muqueuse  intestinale,  une  activité  assez  considérable  de  la 
circulation  capillaire  et  lymphatique.  Or,  si  nous  raisonnons  par  ana- 
logie en  considérant  ce  qui  se  passe  dans  le  reste  de  l'économie 
accessible  à  nos  investigations,  nous  devons  admettre  qu'il  y  a  un 
état  d'atonie  de  la  muqueuse,  avec  vaso-constriction  ou  paralysie  des 
vaso-dilatateurs,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  même,  et  que  l'absorp- 
tion, dansées  conditions,  doit  être  assez  ralentie  et  diminuée. 

Nous  comprenons  maintenant  facilement  par  quel  mécanisme 
l'anesthésie  du  tube  digestif  produit  la  dénutrition,  et  comment  le 
retour  de  la  sensibilité  amène  le  relèvement  de  l'état  général. 
MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  par  leurs  travaux  sur  la 
nutrition  dans  l'hystérie,  corroborent  ces  assertions  en  établissant 
que  dans  ce  qu'ils  appellent  l'hystérie  normale,  c'est-à-dire  en  dehors 
de  paroxysmes  ou  de  manifestations  sur  le  tube  digestif,  il  n'y  a  pas 
de  modifications  dans  les  excréta  et  par  conséquent  pas  de  troubles 
de  la  nutrition.  Au  contraire,  dans  l'hystérie  paroxystique,  il  y  a 
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toujours  une  modification  des  excréta  qui  se  traduit  par  une  inver- 
sion de  la  formule  normale  des  phosphates. 

On  a  cru  longtemps,  et  quelques  médecins  croient  encore,  que  les 
hystériques  sont  des  êtres  à  part  qui  peuvent  vivre  sans  manger. 
C'est  une  erreur  contre  laquelle  M.  Gilles  de  laTourette,  en  particu- 
lier, s'est  élevé  avec  une  grande  force.  Ses  recherches  sur  les  excréta 
urinaires,  celles  de  M.  Quinquaud  sur  le  sang,  les  miennes  sur  les 
variations  de  poids  chez  les  anorexiques,  démontrent  surabondam- 
ment qu'elles  sont  soumises  à  la  loi  commune  de  manger  pour  vivre. 
A  croire  le  contraire,  on  risque  de  voir  se  produire  un  accident  qui 
est  moins  rare  qu'on  ne  pense,  car  j'en  connais,  pour  ma  part,  plu- 
sieurs cas,  c'est  la  mort  par  inanition.  Non  seulement  les  hystériques 
ont  besoin  de  manger  pour  vivre  ;  mais,  en  vertu  de  ce  que  nous 
venons  de  voir,  en  raison  de  l'affaiblissement  de  leur  assimilation, 
il  leur  serait  nécessaire  de  se  suralimenter. 

Si  la  possibilité  pour  les  hystériques  de  vivre  sans  manger  est 
une  légende,  cette  légende  a  comme  toutes  les  autres  une  base  réelle 
que  je  dois  signaler  pour  être  impartial.  Il  est  certain  en  effet  que  la 
dénutrition  se  produit  beaucoup  moins  rapidement  chez  les  hysté- 
riques que  chez  les  individus  normaux.  Cette  résistance  à  la  dénu- 
trition a  une  cause,  comme  tous  les  autres  phénomènes  qu'on  ren- 
contre chez  les  hystériques,  et  il  ne  suffit  pas  de  dire  que  c'est  un 
caractère  de  l'hystérie  pour  l'expliquer.  Cette  cause,  il  nous  la  faut 
chercher  dans  l'état  physiologique  qui  accompagne  l'anorexie,  les 
troubles  digestifs  d'une  façon  générale. 

Nous  avons  vu  qu'il  y  a  ralentissement  et  diminution  des  phéno- 
mènes chimiques,  diminution  de  l'activité  circulatoire,  diminution 
des  sécrétions.  Tout  cela  entraîne,  il  est  vrai,  la  diminution  de 
l'assimilation.  Mais  il  en  résulte  aussi  un  ralentissement  des  com- 
bustions organiques,  que  traduit  la  diminution  des  excréta  uri- 
naires et  de  l'urée  en  particulier,  et  par  conséquent  un  ralentisse- 
ment dans  la  désassimilation.  De  sorte  qu'à  une  assimilation  moindre 
correspond  une  désassimilation  moindre ,  à  une  alimentation  insuf- 
fisante correspond  une  dénutrition  faible.  Si  le  sujet  n'avait  à  suffire 
à  aucune  autre  dépense  organique  que  la  réparation  de  ses  éléments, 
comme  cela  arrive  presque  dans  les  cas  de  léthargie  prolongée,  la 
dénutrition  se  produirait  d'une  façon  extrêmement  lente.  Mais 
même  dans  ce  cas,  où  l'individu  est  réduit  à  une  vie  exclusivement 
végétative,  la  dépense  l'emporte  sur  la  consommation  et  l'amaigrisse- 
ment se  produit  toujours,  mais  d'une  façon  très  lente.  A  plus  forte 
raison  doit-il  se  produire,  et  rapidement,  quand  le  sujet  continue  à 
dépenser  de  l'énergie  pour  subvenir  à  l'activité  de  la  vie  ordinaire, 


INTERPRÉTATION    DES  ACCIDENTS   SOMATIQUES  207 

si  restreinte  qu'elle  soit.  La  désassimilation  l'emporte  alors  de  beau- 
coup sur  l'assimilation.  Mais  l'écart  entre  les  deux  est  bien  moindre 
que  chez  un  individu  normal,  qui  serait  placé  dans  les  mêmes  condi- 
tions. De  là  vient  l'illusion  de  leur  résistance  à  la  dénutrition. 

Il  faut  remarquer  en  outre  deux  choses,  d'une  part  c'est  que 
l'énergie  que  les  hystériques  dépensent  est  très  faible  —  elle  nous 
paraît  assez  considérable  par  contraste  avec  leur  alimentation,  mais 
en  réalité  elles  sont  incapables  de  travail  soutenu  dès  qu'elles  cessent 
de  s'alimenter  ;  —  d'autre  part  des  pesées  faites  fréquemment 
montrent  qu'elles  subissent  des  variations  considérables  et  très 
rapides  dans  leur  nutrition,  variations  parallèles  à  celles  de  leur 
sensibilité,  qui  avant  d'être  complètement  perdue  subit  souvent  de 
nombreuses  oscillations. 

Fonctions  urinaires.  —  Les  troubles  urinaires  peuvent  porter  sur 
l'excrétion  ou  la  sécrétion.  Nous  avons  d'une  part  la  rétention,  l'in- 
continence ou  le  ténesme  avec  pollakiurie,  et  d'autre  part  la  polyurie, 
l'anurie  ou  l'ischurie. 

Le  mécanisme  de  la  rétention  et  de  l'incontinence  est  des  plus 
simples,  et  c'est  un  des  rares  points  de  la  symptomatologie  de 
l'hystérie  où  des  auteurs  aient  dès  longtemps  attribué  leur  origine 
à  l'état  de  la  sensibilité  organique.  «  A  la  vessie,  dit  en  effet  Briquet? 
le  contact  de  l'urine  n'étant  plus  senti,  il  n'y  a  plus  de  besoin 
d'uriner.  »  L'absence  du  besoin  de  miction  est  en  effet  fréquemment 
constatée  dans  nos  observations  de  grande  hystérie.  Or,  il  suffît  de  se 
reporter  à  ce  que  nous  savons  du  mécanisme  de  la  miction  normale 
pour  comprendre  comment  les  choses  se  passent.  Il  faut  d'abord 
remarquer  qu'à  l'état  normal  la  sensibilité  du  col  est  beaucoup  plus 
vive  que  celle  du  corps,  et  qu'elle  persistera  beaucoup  plus  par  con- 
séquent. Nous  pourrons  donc  avoir  une  anesthésie  assez  profonde,  et 
par  suite  une  parésie  assez  grande  de  la  paroi  musculaire  de  la 
vessie  en  même  temps  qu'une  anesthésie  assez  faible  encore  du  col. 
Je  suppose  d'abord  que  le  corps  de  la  vessie  est  anesthésie.  Le 
muscle  vésical  parésié  se  laisse  distendre  plus  que  d'habitude,  sans 
que  la  sensation  de  plénitude  se  produise.  Cependant  le  col  se  trouve 
mécaniquement  distendu.  Si  sa  sensibilité  est  diminuée  elle  n'est  pas 
encore  perdue  ;  la  sensation  n'est  pas  consciente,  mais  le  réflexe  du 
col  au  contact  de  l'urine  se  montre  encore  et  la  miction  se  produit. 
Il  est  à  remarquer  que  la  plupart  des  grandes  hystériques  n'urinent 
guère  que  le  matin  et  le  soir,  par  habitude,  mais  non  par  besoin. 
Que  l'anesthésie  devienne  plus  profonde,  nous  savons  qu'il  se  produit 
dans  ces  cas  une  douleur,  profonde,  qui  s'exaspère  dès  qu'on  met  le 
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muscle  anesthésié  en  action.  La  vessie  complètement  anesthésiée  et 
paralysée  se  laisse  distendre,  beaucoup  plus  que  dans  le  cas  précé- 
dent, sans  réagir.  Une  fois  la  vessie  distendue,  l'urine  distend  comme 
précédemment  le  col  de  la  vessie.  Mais  cette  distension  est  douloureuse 
et  le  col  se  contracte.  Par  suite  de  la  perte  du  sens  musculaire,  cette 
contraction  se  change  en  contracture,  et  la  rétention  se  produit. 

Quand  l'anesthésie  est  encore  plus  profonde,  le  col  n'est  plus 
même  douloureux.  Il  est  paralysé  comme  tout  muscle  anesthésié 
complètement.  Il  se  laisse  donc  distendre  tout  naturellement  par 
l'urine  dont  le  contact  ne  provoque  plus  aucun  réflexe,  et  nous 
sommes  alors  en  présence  de  l'incontinence. 

Dans  certains  cas  l'anesthésie  du  col  étant  très  légère,  la  sensation 
de  besoin  est  encore  perçue,  quoique  la  contraction  volontaire  soit 
affaiblie.  A  chaque  instant  donc  l'urine  vient  irriter  le  réflexe  du  col; 
mais  le  sujet  est  incapable  de  contracter  assez  rapidement  son 
sphincter  vésical  pour  empêcher  l'issue  de  l'urine.  H  y  a  ténesme  et 
pollakiurie.  C'est  le  cas  le  plus  rare.  Généralement  en  effet,  quand 
l'hystérie  est  assez  grave  pour  qu'il  y  ait  de  l'anesthésie  viscérale, 
celle-ci  est  assez  intense  rapidement  et  n'en  reste  pas  au  stade  per- 
mettant le  ténesme,  au  stade  d'hyperesthésie.  Assez  rarement  aussi 
l'anesthésie  viscérale  est  telle,  surtout  quand  la  fonction  de  l'organe 
atteint  a  pour  point  de  départ  un  réflexe,  qu'elle  entraîne  la  para- 
lysie. Aussi  est-ce  la  rétention  que  la  clinique  nous  montre  la  plus 
fréquente,  et  le  mécanisme  que  nous  donnons  de  ces  troubles,  en  les 
rapportant  aux  lois  générales  de  l'anesthésie  hystérique  organique, 
est  complètement  d'accord  avec  l'observation  des  faits. 

Les  troubles  de  sécrétion  sont  plus  délicats  à  interpréter.  Nous 
nous  trouvons  ici  en  présence  de  phénomènes  qui  établissent  une 
transition  entre  les  troubles  purement  fonctionnels  et  les  troubles 
organiques.  Il  s'agit,  en  effet,  de  phénomènes  où  le  rôle  de  la  circu- 
lation et  des  vaso-moteurs  est  considérable,  et  où  celui  de  la  céré- 
bration  consciente  paraît  réduit  au  minimum,  sinon  à  rien.  Il  ne  l'est 
pas  cependant,  puisque  dans  la  polyurieM.  Babinski  a  montré  que  la 
suggestion  pouvait  exercer  une  influence. 

Nous  pénétrons  avec  ces  troubles  dans  un  domaine  extrêmement 
intéressant  et  encore  très  mal  connu  de  l'hystérie,  à  savoir  les 
fonctions  vaso-motrices.  Nous  les  étudierons  plus  tard  et  cher- 
cherons à  en  saisir  le  mécanisme  et  le  rôle  dans  la  genèse  de 
l'hystérie.  Pour  le  moment  je  ne  veux  que  constater  la  fréquence  des 
troubles  vaso-constricteurs  que  tant  défaits  mettent  en  évidence  et 
qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici.  Le  sang  refoulé  des  extrémités  ou  de 


INTERPRÉTATION   DES  ACCIDENTS  SOMATIQUES  209 

certains  viscères  doit  avoir  forcément  une  pression  assez  forte  sur 
d'autres  points,  si  l'impulsion  cardiaque  est  normale.  Or,  que  voyons- 
nous  dans  la  polyurie  hystérique  ?  Tout  d'abord  les  sécrétions  du 
tube  digestif  sont  diminuées  ;  il  y  a  sécheresse  des  muqueuses  et 
polydipsie.  La  polyurie  est  donc  déjà  expliquée  en  partie  par  la 
quantité  anormale  de  liquide  ingéré  ;  de  plus,  cette  ingestion  de 
liquide  élève  la  pression  artérielle,  ce  qui  l'explique  d'autre  part. 
Celle-ci  nous  apparaît  donc  en  somme  en  rapport  pour  une  grande 
part  avec  la  quantité  de  liquide  absorbée,  et  pour  le  reste  comme 
supplémentaire  des  sécrétions  du  tube  digestif,  dont  la  suppression 
amène  l'augmentation  de  pression  artérielle  et  la  polydipsie,  qui  élève 
encore  cette  pression. 

Mais  pour  que  la  polyurie  puisse  se  produire,  il  faut  qu'il  y  ait  en 
même  temps  conservation  de  l'énergie  cardiaque.  Ce  qui  fait  qu'elle 
ne  se  montre  que  rarement,  c'est  que  précisément,  quand  il  y  a  de 
l'anesthésie  viscérale  assez  profonde,  le  cœur  participe,  comme  les 
autres  viscères,  à  cette  anesthésie  et  que  son  énergie  diminue,  dans 
des  proportions  quelquefois  considérables,  comme  nous  le  verrons 
bientôt. 

Plus  souvent  on  observe  de  l'ischurie,  et  je  puis  même  dire  qu'il 
n'y  a  guère  d'hystérique  à  manifestations  viscérales  sérieuses,  qui 
n'en  présente.  Gela  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre.  La  circulation 
dans  ces  cas  est  en  effet  très  affaiblie,  la  pression  artérielle  est  très 
diminuée,  toutes  les  sécrétions  sont  uniformément  ralenties. 

L'anurie  est  plus  rare,  mais  n'est  qu'un  degré  de  plus  que  l'is- 
churie. Elle  se  produit  par  le  même  mécanisme  que  la  polyurie,  mais 
en  sens  inverse.  La  polyurie  était  supplémentaire  des  autres  sécré- 
tions ;  l'anurie  est  compensée  par  des  sécrétions  exagérées  sur 
d'autres  points.  Et  c'est  en  général  celles  du  tube  digestif  qui  sont 
mises  en  jeu.  Aussi  voit-on  presque  constamment  l'anurie  accom- 
pagnée de  vomissements,  ou  de  diarrhée,  ou  de  salivation  excessive. 

Nous  sommes  donc  en  réalité  en  présence  de  phénomènes  essen- 
tiellement physiologiques  et  organiques,  qui  n'offrent  rien  de  parti- 
culier, de  spécial  à  l'hystérie,  qui  résultent  du  jeu  normal  de  l'orga- 
nisme, des  lois  fondamentales  de  la  circulation  et  des  sécrétions.  Il 
n'y  a  d'hystérique  dans  tout  cela  que  le  point  de  départ,  que  la  raison 
pour  laquelle  la  circulation  est  ralentie,  les  vaso-moteurs  frappés  soit 
de  paralysie  soit  de  contracture.  Ce  n'est  pas  le  lieu  d'examiner  cette 
importante  question  que  nous  étudierons  en  détail  lorsque  nous 
passerons  en  revue  les  troubles  circulatoires  et  vaso-moteurs. 

Je  terminerai  l'examen  des  troubles   de  la  fonction   urinaire  en 
l'hystérie.  —  i.  14  • 
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signalant  la  néphralgie  et  lacystalgie.  Nous  savons  déjà  à  quoi  nous 
en  tenir  sur  la  cystalgie,  qui  n'est  due  qu'à  une  perte  très  légère  de 
la  sensibilité,  laquelle  constitue  l'anesthésie  douloureuse.  Nous  avons 
vu  en  effet  qu'à  un  moment  donné  le  retour  de  la  sensibilité  de  la 
vessie  s'accompagne  de  brûlure,  de  douleurs  lancinantes.  J'ai 
observé  une  malade  très  caractéristique  à  cet  égard.  Elle  se  plaignait 
de  douleurs  intenses  en  urinant,  et  avait  un  point  suspubien.  Or  le 
toucher  de  son  sphincter  et  du  méat  montrait  qu'elle  était 
anesthésique.  Elle  avait  de  l'anesthésie  douloureuse.  La  resensibili- 
sation de  sa  vessie  par  mon  procédé  ordinaire  fit  disparaître  ces 
troubles.  Quant  à  la  néphralgie,  qui  simule  quelquefois  à  s'y 
méprendre  la  colique  néphrétique,  c'est  un  accident  très  rare,  que  je 
n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'observer  moi-même.  Il  est  évident  qu'il 
s'agit  d'un  phénomène  de  sensibilité,  et  je  suis  assez  porté  à  penser 
qu'il  est  analogue  à  la  cystalgie,  ou  à  la  pseudo-colique  hépatique 
hystérique,  et  consiste  dans  un  spasme  douloureux  de  l'uretère,  ou 
dans  une  perte  de  sensibilité  de  l'appareil  urinaire,  s'accompagnant, 
comme  toutes  les  autres  pertes  de  sensibilité  viscérale,  de  douleurs 
plus  ou  moins  violentes. 

Troubles  génitaux.  —  Je  passerai  très  rapidement  sur  les 
troubles  génitaux.  La  métrorrhagie,  l'aménorrhée,  la  dysménorrhée 
pseudo-membraneuse,  l'absence  de  sécrétion  spermatique,  trouve- 
ront leur  place  quand  nous  examinerons  les  troubles  circulatoires, 
vaso-moteurs  et  trophiques  ;  les  points  ovariens  et  testiculaires 
seront   étudiés  avec  les   points  douloureux  hystériques  en  général. 

Il  ne  nous  reste  donc  à  examiner  que  les  troubles  de  sensibilité  à 
proprement  parler,  que  nous  retrouvons  toujours  sous  les  deux- 
formes  ordinaires,  hyperesthésie  et  anesthésie. 

L'hyperesthésie  ou  anesthésie  douloureuse,  c'est-à-dire  le  premier 
degré  de  l'anesthésie,  est  rare  chez  l'homme.  Elle  détermine  des 
érections  le  plus  souvent  incomplètes,  et  des  pollutions,  auxquelles 
ne  tarde  pas  à  succéder,  avec  l'anesthésie,  la  frigidité  complète. 

Chez  la  femme,  la  sensibilité  génitale  est  généralement  moins 
perdue  que  chez  l'homme,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à  l'état 
congestif  dont  tout  l'appareil  génital  est  le  siège  d'une  façon  régu- 
lière. Aussi  observe-t-on  fréquemment  de  l'hyperesthésie  au  moment 
des  règles,  surtout  dans  la  période  prodromique.  Il  y  a  alors  un 
retour  de  sensibilité  qui  se  traduit  par  des  picotements,  des  cuissons, 
une  sécrétion  vulvaire  plus  abondante.  Lorsque  cette  hyperesthésie 
existe,  le  contact  du  sphincter  du  vagin  en  détermine  la  contraction 
douloureuse  et  quelquefois  même  la  contracture.  C'est  cet  état  qui 
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constitue  le  vaginisme.  Il  arrive  souvent,  on  le  sait,  que  celui-ci  ne 
se  montre  en  effet  qu'au  moment  de  la  période  menstruelle. 

Mais,  comme  je  l'ai  fait  observer  à  propos  du  retour  de  la  sensi- 
bilité génitale,  l'anesthésie  est  bien  plus  fréquente  chez  les  hvsté- 
riques  que  l'hyperesthésie,  et  par  suite  la  frigidité  est  l'état  le  plus 
habituel.  Si  elles  paraissent  avoir  des  préoccupations  génésiques 
fréquentes,  c'est  que  cette  anesthésie  s'accompagne  de  sensations 
quelquefois  très  pénibles,  de  corps  étranger  distendant  le  vagin, 
faisant  saillie  au  dehors,  de  douleurs  expulsives,  de  sensations  rap- 
pelant par  conséquent  celles  qui  accompagnent  les  spasmes  de  la 
gorge.  Elles  en  concluent  tout  naturellement  à  l'existence  d'une 
tumeur,  d'une  descente  de  matrice,  d'un  polype  qui  va  être  expulsé, 
et  quelquefois  d'une  grossesse,  ou  d'une  fausse  couche.  Toutes  ces 
sensations,  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d'interventions  chi- 
rurgicales ou  d'accusations  portées  par  la  malade,  contre  les 
médecins  en  particulier,  sont  très  utiles  à  connaître.  Elles  corres- 
pondent toujours  à  un  degré  d'anesthésie  profonde. 

Il  est  aussi  une  conséquence  de  l'anesthésie  des  organes  sexuels 
chez  l'hystérique  qu'il  est  bon  de  signaler  et  que  j'ai  été  à  même  de 
constater  :  c'est  l'absence  de  sensation  des  mouvements  du  fœtus 
pendant  la  grossesse.  Quoique  ceux-ci  soient  faciles  à  démontrer  par 
la  palpation,  ce  phénomène  peut  cependant  donner  dans  certains 
cas  des  craintes  non  justifiées  sur  la  santé  du  fœtus,  ou  pousser 
certaines  femmes  à  réclamer  une  intervention  en  niant  énergique- 
ment  qu'elles  soient  enceintes. 

Fonctions  respiratoires.  —  Les  troubles  du  langage  chez  les 
hystériques  sont  au  nombre  de  deux  principaux  :  le  mutisme  et  le 
bégaiement. 

Le  mutisme  est  dû  à  l'anesthésie  soit  de  la  langue,  soit  du  larynx, 
et  le  plus  souvent  des  deux.  Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte 
lorsque  le  mutisme  survient  à  titre  de  manifestation  primitive.  On 
constate  que  toute  la  région  du  larynx  est  anesthésique,  ainsi  que  la 
langue,  et  que  celle-ci  est  paralysée.  L'expérience  suivante  prouve 
que  le  mutisme  peut  être  dû  exclusivement  à  l'anesthésie  de  la 
langue. 

J'endors  un  sujet  et  je  lui  ordonne  de  ne  plus  sentir  sa  langue.  Elle 
y  éprouve  des  picotements,  des  brûlures,  puis  plus  rien.  Je  lui 
demande  de  la  tirer.  Mais  elle  ne  le  peut  plus,  ne  sachant  pas  où  elle 
est.  Cependant  elle  peut  encore  parler.  Je  lui  demande  comment  elle 
parle  puisqu'elle  dit  ne  plus  savoir  où  est  sa  langue.  Elle  me  répond 
qu'elle  a  quelque  chose  dans  la  bouche,  qui  la  fait  parler,  un  gros 
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paquet  (on  sait  que  les  organes  anesthésie's,  mais  non  absolument, 
donnent  une  sensation  de  corps  volumineux).  Je  lui  ordonne  de  ne 
plus  sentir  du  tout  sa  langue.  Celle-ci  devient  immobile,  reste  collée 
sur  le  plancher  de  la  bouche  et  elle  devient  incapable  d'articuler  une 
parole.  A  ce  moment  existent  des  points  douloureux  au  vertex  et  de 
chaque  côté  de  la  tête,  au  niveau  de  la  troisième  frontale,  avec  pré- 
dominance manifeste  à  gauche,  c'est-à-dire  au  niveau  du  centre  du 
langage  moteur.  Je  lui  ordonne  alors  de  ressentir  la  langue.  Les 
points  de  la  tête  disparaissent  et  la  parole  revient. 

Je  ne  crois  pas  que  l'anesthésie  du  larynx  seul  puisse  produire 
autre  chose  que  l'aphonie.  C'est  du  moins  ce  que  j'ai  observé  et  ce 
que  l'expérience  suivante  semble  démontrer.  Ayant  anesthésié  la 
langue  d'un  sujet  j'avais  constaté  son  impossibilité  de  parler.  Je  lui 
rends  la  sensibilité  linguale  et  je  supprime  celle  de  la  gorge  et  du 
larynx,  ce  dont  je  m'assure  en  constatant  l'anesthésie  cutanée  de 
toute  la  région  laryngée  et  celle  du  pharynx.  Le  sujet  continue  à 
parler,  mais  la  voix  est  voilée.  Il  y  a  de  l'aphonie,  il  n'y  a  pas  de 
mutisme. 

Le  bégaiement  hystérique  tient  à  une  anesthésié  incomplète  de  la 
langue,  assez  prononcée  cependant  pour  qu'il  y  ait  du  spasme,  c'est- 
à-dire  un  léger  degré  de  contracture.  C'est  aussi  ce  qu'a  remarqué 
M.  Pitres  qui  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  contracture  spasmo- 
dique  des  muscles  phonateurs  dans  la  pathogénie  de  certains  troubles 
du  langage.  Tel  était  le  cas  de  Mine  G.  (VI,  47)  qui  était  hémianesthé- 
sique  et  hémiplégique  avec  tendance  à  la  contracture.  Elle  avait  un 
bégaiement  très  prononcé  qui  rappelait  beaucoup  le  parler  de  la 
sclérose  en  plaques.  Elle  était  incapable  de  tirer  la  langue  les  yeux 
fermés.  Endormie,  je  lui  demande  :  «  Quand  vous  remuez  la  langue, 
la  sentez-vous  pareille  des  deux  côtés  ?  —  R.  Je  ne  la  sens  pas 
remuer  à  gauche  ;  il  me  semble  qu'il  n'y  a  que  le  côté  droit  qui  bouge  ; 
c'est  pour  cela  que  j'ai  tant  de  peine  à  parler.  — Je  lui  ordonne  alors 
de  la  sentir  complètement  ainsi  que  la  gorge.  Elle  se  met  alors  à  la 
remuer  dans  l'intérieur  de  la  bouche  en  tous  sens,  puis  elle  fait  des 
mouvements  de  déglutition;  elle  la  sort  un  peu  de  la  bouche,  puis 
davantage  et  la  meut  dans  différentes  directions.  Je  constate  qu'elle 
ne  bégaie  presque  plus,  mais  je  ne  le  lui  fais  pas  remarquer  et  je  lui 
ordonne  de  se  réveiller  encore  mieux  qu'avant.  Au  réveil  elle  ne 
bégaie  plus  que  de  temps  à  autre,  pour  certains  mots.  Dans  une 
séance  suivante  je  lui  ordonne  de  sentir  complètement  la  gorge,  la 
langue  et  les  lèvres.  Au  réveil  elle  ne  bégaie  plus  et  l'anesthésie  de 
ces  différentes  parties  a  disparu. 
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MM.  Ballet  et  Tissier,  qui  ont  particulièrement  étudié  le  bégaiement 
hystérique,  l'ont  toujours  vu  s'accompagner  de  troubles  de  la  moti- 
lité  de  la  langue  :  parésie,  déviation  spasmodique,  tremblement.  Or 
ces  divers  troubles  moteurs  sont  liés  à  un  état  d'anesthésie  plus  ou 
moins  profonde  de  la  langue,  la  parésie  correspondant  à  une  anes- 
thésie  plus  marquée,  et  le  tremblement  à  une  plus  légère,  suivant  la 
loi  que  nous  avons  toujours  observée. 

Il  va  presque  nous  suffire  de  nous  reporter  à  ce  que  nous  avons 
dit  des  réactions  accompagnant  le  retour  de  la  sensibilité  de  l'appa- 
reil respiratoire  pour  avoir  la  clef  de  tous  les  accidents  qu'on  peut 
observer  dans  la  phonation  ou  la  respiration  chez  les  hystériques. 

A  un  premier  degré  d'anesthésie  le  sujet  éprouve  des  fourmille- 
ments, des  picotements  à  la  gorge,  comme  s'il  y  avait  une  légère 
inflammation.  Ces  sensations  provoquent  de  la  toux,  sous  forme  de 
toux  sèche,  composée  en  général  d'une  seule  ou  de  deux  expirations 
brusques  et  courtes,  analogues  à  celle  qu'on  a  quand  quelque 
mucosité  du  pharynx  ne  peut  se  détacher.  Puis  survient  une  sensa- 
tion de  gêne,  de  boule  ;  la  gorge  paraît  serrée  et  l'on  constate  alors, 
soit  d'un  seul  côté,  soit  des  deux  côtés  de  la  région  laryngée,  une 
anesthésie  plus  ou  moins  étendue  et  profonde.  J'ai  déjà  cité  le  cas 
d'un  de  mes  confrères  chez  lequel  il  était  très  facile  de  suivre  les  rap- 
ports de  l'anesthésie  et  de  ces  sensations  particulières.  Suivant  qu'il 
avait  la  sensation  d'un  fil,  d'une  lentille,  d'une  noisette,  ou  «  d'un 
pavé  »  dans  la  gorge,  on  constatait  une  anesthésie  cutanée  allant 
de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc  à  toute  l'étendue  du  larynx. 

C'est  à  des  troubles  de  ce  genre  qu'est  due  la  fameuse  sensation 
de  boule,  si  classique  au  début  des  paroxysmes  hystériques,  et  à 
laquelle  contribuent,  pour  une  grande  part,  la  plus  grande  même  à 
mon  avis,  l'anesthésie  et  le  spasme  de  l'œsophage  et  du  larynx,  qui 
en  est  la  conséquence.  La  montée  de  cette  boule  du  bas-ventre  ou 
de  l'estomac  vers  la  gorge,  en  suivant  l'œsophage,  est  en  effet  con- 
forme au  mode  de  propagation  de  l'anesthésie. 

Dans  ces  cas  la  déglutition  devient  difficile,  le  larynx  est  immobi- 
lisé par  suite  de  l'anesthésie  et  de  la  parésie  des  muscles  extrin- 
sèques qui  participent  à  l'anesthésie.  La  sensation  que  produit  le 
contact  de  l'air  disparaît,  et  c'est  alors  qu'on  voit  apparaître  fré- 
quemment des  phénomènes  d'angoisse.  Il  semble  que  l'air  ne  peut 
plus  pénétrer  dans  la  poitrine,  et  le  sujet  est  pris  de  terreur,  se  pré- 
cipite sur  la  fenêtre,  réclame  de  l'air,  tout  en  respirant  très  régu- 
lièrement. Gela  tient  uniquement  à  ce  qu'il  ne  sent  pas  l'air  passer 
dans  la  gorge. 
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Mais  le  larynx  peut  être  pris  plus  profondément  cTanesthésie.  C'est 
alors  que  se  produit  la  raucité  de  la  voix,  qui  est  souvent  bitonale, 
et  s'accompagne  assez  fréquemment  d'une  grosse  toux  rauque,  sans 
que  l'auscultation  révèle  rien  dans  la  poitrine  ;  la  voix  devient  ensuite 
chuchotée  et  enfin  il  y  a  aphonie  complète.  Ces  différents  accidents 
résultent  des  paralysies  des  cordes  vocales.  Quand  il  y  a  une  anes- 
thésie  un  peu  moins  marquée,  ce  ne  sont  plus  les  phénomènes 
paralytiques  qui  prédominent,  mais  les  phénomènes  spasmodiques  : 
c'est  le  hoquet,  les  cris  divers  imitant  plus  ou  moins  certains  cris 
d'animaux,  de  la  toux  spasmodique  accompagnée  de  sifflements 
respiratoires,  de  reprises  analogues  à  celles  de  la  coqueluche. 

Les  spasmes  du  larynx  tiennent  toujours  à  une  contracture  de  la 
glotte.  Nous  verrons  que  la  contracture  tient  à  ce  que  l'anesthésie 
est  assez  profonde  pour  qu'il  n'y  ait  plus  de  perception  de  l'état  des 
muscles  contractés,  mais  pas  assez  pour  qu'il  ne  se  produise  plus  de 
contraction.  C'est  ce  qui  nous  explique  que  la  contracture  des  cordes 
vocales,  en  dehors  de  tout  accès  spasmodique,  entraîne  ordinaire- 
ment du  cornage,  du  sifflement  inspiratoire.  On  trouve  du  reste  dans 
ces  cas  les  cordes  vocales  en  adduction,  et  si  par  une  manœuvre  quel- 
conque on  fait  cesser  le  spasme,  elles  restent  dans  l'abduction  où  on 
les  a  amenées. 

On  comprend  que,  lorsque  la  contracture  est  très  intense,  il  puisse 
y  avoir  des  dangers  d'asphyxie.  Jeanne  A.  (XIV),  Pauline  (XVIII), 
étaient  sujettes  à  des  accès  de  spasmes  laryngés  extrêmement  vio- 
lents, quelquefois  avec  congestion  de  la  face  et  suffocations  intenses. 
Chez  une  autre  jeune  hystérique  les  attaques  débutaient  par  de  la 
toux,  puis  rapidement  le  spasme  complet  du  larynx  survenait,  avec 
cyanose  extrême  de  la  face  et  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
et  arrêts  respiratoires  en  inspiration  assez  prolongés.  Il  est  fort 
admissible  dans  ces  cas  que  la  mort  survienne  par  asphyxie.  Mais  je 
n'en  ai  pas  vu  d'exemple,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  qu'on  intervient 
toujours  à  temps. 

Les  éternuements  hystériques  ne  méritent  qu'une  courte  mention. 
Ils  sont  dus  à  la  même  cause  que  la  toux  avec  laquelle  ils  coïncident 
du  reste  ou  alternent  ordinairement,  et  sont  produits  par  la  perte 
légère  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale,  dont  l'anesthésie  se 
traduit  par  les  mêmes  picotements  que  ceux  du  pharynx  et  du  larynx. 
A  un  degré  plus  marqué  d'anesthésie  j'ai  vu  se  produire  des  phéno- 
mènes identiques  à  ceux  qu'on  observe  du  côté  du  larynx.  Le  sujet 
chez  lequel  je  les  ai  rencontrés  avait  une  anesthésie  assez  marquée 
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de  la  muqueuse  olfactive,  et  avait  perdu  l'odorat  presque  complète- 
ment. Gela  avait  déterminé  chez  lui  un  état  hypochondriaque  entre- 
coupé assez  fréquemment  par  des  paroxysmes  d'anxiété.  Ne  sentant 
plus  le  passage  de  l'air  par  la  voie  nasale  il  avait  des  craintes  de 
respirer  incomplètement  et  se  livrait  à  un  reniflement  incessant. 
Quand  l'anesthésie  est  absolue,  tous  ces  accidents  disparaissent. 

Les  bâillements  sont  ordinairement  rattachés  aux  accidents  res- 
piratoires. J'obéis  à  la  coutume  en  les  plaçant  ici.  Mais  en  réalité  ils 
reconnaissent  deux  causes  principales,  et  peuvent  provenir  de  l'appa- 
reil digestif  comme  de  l'appareil  respiratoire.  Je  dois  même  dire  que 
je  les  ai  plus  constamment  observés  au  cours  du  retour  de  la  sensi- 
bilité de  l'estomac  que  de  celle  des  voies  respiratoires. 

En  effet,  c'est  une  des  dernières  réactions  de  la  sensibilité  gastrique. 
Quand  le  sujet  est  arrivé  à  la  sensation  de  creux,  il  commence  a 
bâiller  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  la  faim  apparaisse.  N'est-ce 
pas  d'ailleurs  par  des  bâillements  que  se  manifeste  d'abord  chez 
l'individu  normal  le  besoin  de  manger  ? 

Si  on  arrête  la  séance  de  sensibilisation  au  moment  où  ces  bâille- 
ments se  produisent,  ils  continuent  à  se  montrer  si  la  sensibilité  de 
l'estomac  ne  se  modifie  pas.  De  même  si  on  est  arrivé  à  rendre  la 
sensibilité  de  l'estomac  normale  et  qu'elle  diminue  légèrement,  les 
bâillements  reparaissent  accompagnés  souvent  d'une  faible  sensa- 
tion de  nausée. 

Quand  on  provoque  le  réveil  général,  les  bâillements  se  montrent 
également  dans  les  dernières  phases,  au  moment  où  va  se  produire  le 
réveil  définitif.  Ils  s'accompagnent  d'étirements  généraux,  et  offrent 
en  somme  la  plus  grande  analogie  avec  ce  qu'on  observe  chez  un 
sujet  normal  qui  se  réveille  du  sommeil  naturel.  Ils  correspondent  à 
un  état  très  déterminé  de  la  sensibilité  soit  de  l'estomac,  soit  des 
voies  respiratoires.  On  les  voit  même  se  produire  quand  on  fait 
recouvrer  au  sujet  la  sensibilité  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Suivant 
que  ce  degré  spécial  de  la  sensibilité  est  dû  à  un  retour  ou  à  une 
perte,  c'est  un  sentiment  de  détente,  de  relâchement,  de  soulagement 
qui  les  accompagne,  ou  au  contraire  un  sentiment  d'effort  pour 
lutter  contre  l'engourdissement  envahissant.  Mais  que  les  impres- 
sions subjectives,  que  les  idées  qui  leur  sont  liées  soient  telles  ou 
telles,  cela  ne  change  rien  ni  à  la  cause  de  ces  bâillements,  ni  au 
degré  particulier  de  l'anesthésie  auquel  ils  correspondent. 

Le  rire,  qui  peut  se  présenter  sous  forme  d'accès,  de  fou  rire  comme 
on  dit,  chez  les  hystériques,  a  une  cause  analogue.  Aussi  le  voit-on 
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se  produire  soit  au  début  soit  à  la  fin  des  attaques,  c'est-à-dire  au 
moment  où  la  sensibilité  commence  à  disparaître  ou  finit  de  revenir. 
On  le  voit  souvent  se  présenter  sous  forme  d'accès  incoercibles 
dont  le  mécanisme  et  le  point  de  départ  sont  d'ailleurs  identiques. 
Le  rire  est,  comme  le  hoquet  que  l'on  rencontre  aussi  souvent  chez 
les  hystériques,  dû  à  des  spasmes  respiratoires,  avec  cette  diffé- 
rence que  le  rire  est  expiratoire  et  le  hoquet  inspiratoire.  C'est  tou- 
jours un  phénomène  spasmodique,  et  nous  savons  que  le  spasme, 
comme  la  contracture  et  la  paralysie,  correspond  à  un  degré  parti- 
culier d'anesthésie  des  muscles  qui  en  sont  atteints.  Il  n'y  a  donc  pas 
lieu  d'insister  outre  mesure  sur  ces  phénomènes  qui  n'ont  qu'un 
intérêt  relatif  pour  nous  au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'hystérie, 
et  qui  n'empruntent  leurs  caractères  qu'à  la  localisation  organique 
de  l'anesthésie. 

Nous  venons  de  voir  les  troubles  qui  affectent  les  parties  supé- 
rieures des  voies  respiratoires.  Il  nous  reste  à  passer  en  revue  ceux 
qui  se  montrent  du  côté  de  la  trachée  et  des  poumons.  Là  encore 
nous  nous  trouvons  en  présence  de  troubles  de  la  sensibilité,  qui 
atteignent  les  muscles  respiratoires  en  même  temps  que  la  muqueuse 
respiratoire  elle-même. 

Au  premier  degré  nous  retrouvons  les  mêmes  phénomènes  de  pico- 
tements, de  fourmillements  de  la  trachée  qui  provoquent  la  toux 
comme  dans  le  pharynx  et  le  larynx  ;  il  y  a  souvent  en  même  temps 
une  sensation  de  brûlure  qui  fait  croire  au  début  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  véritable  trachéite  inflammatoire.  Bientôt  apparaît  un 
sentiment  de  gène  respiratoire.  La  poitrine  semble  resserrée,  racornie, 
ratatinée,  et  cette  sensation  est  plus  intense  ou  n'existe  même  que 
du  côté  anesthésié.  Il  semble  au  sujet  que  l'amplitude  de  ses  inspi- 
rations est  moindre.  Il  est  exact  d'ailleurs  que  les  mouvements 
respiratoires  sont  souvent  diminués,  et  limités  par  suite  d'une  dou- 
leur qui  apparaît  dans  les  inspirations  forcées.  Cette  douleur  n'est 
autre  chose  qu'une  zone  hyperesthésique  siégeant  tantôt  au-dessus 
des  seins,  tantôt  dans  les  aisselles,  à  hauteur  du  mamelon,  ou  dans 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses.  Il  existe  d'ailleurs  un  point  doulou- 
reux constant  dans  les  cas  d'anesthésie  respiratoire,  entre  les  deux 
omoplates,  à  peu  près  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches. 
Cette  zone  est  quelquefois  tellement  vive  que  la  moindre  inspiration 
arrache  des  cris  au  malade  et  qu'il  y  a  apparence  d'un  point  pleuré- 
tique  ou  de  pleurodynie.  On  constate,  en  même  temps  que  ces  zones 
douloureuses,  de  l'anesthésie  de  tout  le  thorax.  L'anesthésie  de  la 
trachée  empêchant  de  sentir  le  contact  de  l'air,  sa  pénétration  dans 
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les  bronches  et  les  poumons,  alors  qu'il  est  perçu  au  niveau  du  nez 
et  du  pharynx,  fait  croire  au  sujet  qu'il  ne  va  plus  respirer.  Il  s'in- 
quiète, s'effraie,  et  présente  quelquefois  des  accès  d'anxiété  extrême. 
Un  de  mes  malades  passait  son  temps  à  sentir  battre  son  pouls  caro- 
tidien  d'une  main,  tandis  que  de  l'autre,  appliquée  sur  sa  poitrine,  il 
se  rendait  compte  de  ses  mouvements  respiratoires.  La  moindre  émo- 
tion, la  moindre  fatigue,  amenant  chez  lui  une  anesthésie  plus  profonde, 
plus  étendue,  provoquait,  en  même  temps  qu'une  angoisse  et  une 
vive  terreur,  une  véritable  attaque  hystérique  commençant  par  des 
spasmes  laryngés  qui  gagnaient  bientôt  tout  le  corps. 

Par  suite  de  l'amoindrissement  de  l'amplitude  des  mouvements 
respiratoires,  surtout  du  côté  anesthésique,  la  respiration  est  super- 
ficielle et  souvent  précipitée,  quand  l'anesthésie  n'est  pas  encore  très 
profonde,  ou  au  contraire  très  ralentie  quand  l'anesthésie  est  plus 
complète.  Le  sujet  présente  alors  de  Y  essoufflement.  Si  l'anesthésie 
frappe  lentement  et  profondément  les  muscles  respiratoires  en  même 
temps  que  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  il  se  produit  alors 
de  la  dyspnée  d'une  façon  continue.  Si,  au  contraire,  elle  se  pro- 
duit d'une  façon  rapide,  alors  nous  voyons  apparaitre  de  véritables 
accès  d'asthme,  avec  paralysie  des  muscles  respiratoires,  ou  tout 
au  moins  parésie.  La  dyspnée  correspond  plutôt  à  de  la  contracture 
empêchant  l'expansion  thoracique  et  l'inspiration,  L'asthme  corres- 
pond à  un  degré  d'anesthésie  plus  grave  qui  amène  la  paralysie,  et 
par  conséquent  entrave  l'expiration. 

Je  ne  peux  pas  parler  de  la  paralysie  du  diaphragme  qui  est 
extrêmement  rare  et  que  je  n'ai  jamais  observée.  Par  contre,  j'ai 
publié  avec  mon  ami  Malapert,  de  Poitiers,  l'observation  d'un 
homme  qui  se  contracturait  à  volonté  pendant  un  temps  presque 
indéfini  le  diaphragme,  sans  que  cela  produisît  grande  gêne  de  la 
respiration,  qui  se  trouvait  réduite  cependant  au  minimum  et  dont 
les  tracés  pneumographiques  se  présentaient  sous  l'aspect  d'une 
ligne  à  peine  ondulée. 

Il  me  reste  à  parler  des  hémoptysies  et  de  la  pseudo-phtisie  hys- 
tériques. En  ce  qui  concerne  les  hémoptysies,  c'est  un  trouble  vaso- 
moteur  dont  nous  verrons  tout  à  l'heure  le  mécanisme  et  qui  ne 
prête  pas  à  des  considérations  particulières  quant  à  son  mécanisme. 
Je  me  bornerai  donc  à  renvoyer  aux  pages  qui  traitent  des  troubles 
vaso-moteurs  et  trophiques. 

Mais  je  crois  qu'on  doit  être  très  circonspect  néanmoins  en  présence 
d'hémoptysies,  même  chez  une  hystérique  avérée.  Je  n'en  ai  guère 
rencontré  que  chez  des  anorexiques.  Chez  l'une,  âgée  de  quinze  ans, 
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l'anorexie  était  arrivée  à  un  degré  assez  avancé  et  il  survint  des 
épistaxis  très  abondantes,  avec  de  légers  crachements  de  sang.  Ces 
deux  accidents  disparurent  dès  que  l'alimentation  fut  régulière  et 
normale,  et  la  malade  guérit  très  bien.  Mais  chez  une  autre,  âgée  de 
vingt  et  un  ans,  guérie  une  première  fois  d'anorexie  hystérique 
primitive  et  retombée,  des  hémoptysies  apparurent  un  jour  avec 
des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  intenses  tels  que  nous 
portâmes  le  diagnostic  de  granulie.  Brusquement  tous  les  signes 
stéthoscopiques  disparurent  le  troisième  jour,  même  la  fièvre  qui 
s'était  montrée  dès  le  début  des  hémoptysies,  sans  aucun  signe  à 
l'auscultation.  Je  renvoyai  la  malade  dans  sa  famille,  où  trois 
semaines  après  elle  succombait  à  la  phtisie  aiguë.  Bien  loin  de 
croire  à  une  influence  inhibitoire  de  l'hystérie  sur  la  tuberculose, 
je  crois  au  contraire  que  l'état  d'épuisement  dans  lequel  tombent 
certains  hystériques,  les  anorexiques  en  particulier,  n'est  que  favo- 
rable au  développement  de  la  phtisie,  et  que  par  conséquent,  si  elle 
est  accidentelle,  acquise,  il  faut,  pour  l'enrayer,  traiter  le  plus 
rapidement  possible  l'état  nerveux  qui  en  a  permis  l'éclosion. 

Circulation.  —  L'hystérie  peut  frapper  tous  les  points  de  l'appa- 
reil circulatoire.  Le  cœur  et  les  capillaires  sont  plus  particulière- 
ment atteints.  Mais  l'ensemble  de  la  circulation  est  modifié.  Chez 
les  grandes  anesthésiques,  chez  les  hystériques  en  état  de  vigilambu- 
lisme  complet,  la  pression  artérielle  est  toujours  diminuée.  Le 
pouls  peut  être  plus  ou  moins  rapide,  il  est  toujours  dépressible. 

Du  côté  du  cœur  on  n'a  guère  signalé  comme  accident  que  l'angine 
de  poitrine  sur  le  mécanisme  de  laquelle  on  n'a  d'ailleurs  donné 
aucune  explication.  On  a  remarqué  toutefois  qu'il  existait  fréquem- 
ment une  zone  hyperesthésique  au  niveau  du  cœur,  mais  il  n'est  que 
trop  évident  que  les  zones  hystérogènes  ou  seulement  hyperesthé- 
siques  sont  une  conséquence  et  non  une  cause  de  l'état  des  organes 
qui  présentent  des  accidents.  Et  d'ailleurs,  alors  même  qu'on  démon- 
trerait que  la  pression  d'une  zone  hyperesthésique  cutanée  de  la 
région  cardiaque  détermine  un  accès  d'angine  de  poitrine,  il  resterait 
encore  à  expliquer  quel  est  l'enchaînement  entre  ces  deux  phéno- 
mènes et  en  quoi  consiste  essentiellement  cette  pseudo-angine  de 
poitrine  hystérique. 

Nous  allons  la  comprendre  immédiatement  en  nous  reportant  à  ce 
que  nous  avons  dit  du  retour  de  la  sensibilité  du  cœur,  que  nous 
avons  rencontrée  chez  un  assez  grand  nombre  de  nos  sujets.  Le  cœur 
en  effet  s'anesthésie  comme  les  autres  viscères  et  beaucoup  d'hysté- 
riques remarquent  qu'elles  ne  le  sentent  plus  battre,  ou  qu'il  semble 
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s'arrêter  par  moments.  D'autres  éprouvent  la  sensation  qu'il  est 
racorni,  ratatiné.  Ces  sensations  s'accompagnent  toujours  d'une 
anesthésie  cutanée  de  la  région  précordiale  et  d'une  zone  doulou- 
reuse plus  ou  moins  vive.  Que  sous  une  influence  ou  une  autre  il 
se  produise  de  l'anesthésie  générale,  le  cœur  est  atteint  comme  le 
reste.  Et  de  même  que  l'estomac  semble  se  resserrer,  se  contracter 
douloureusement  quand  il  s'anesthésie,  de  même  le  cœur  semble  se 
contracter,  et  ce  sentiment  s'accompagne  d'une  véritable  angoisse,  ou 
d'une  sensation  de  crampe.  Nous  assistons  là  à  des  phénomènes 
identiques  à  ceux  qui  se  passent  dans  n'importe  quel  viscère  lorsqu'il 
perd  sa  sensibilité.  Chaque  fois  que  le  cœur  subit  des  modifications 
de  sensibilité,  les  deux  phénomènes  dominants  sont  l'angoisse  plus 
ou  moins  vive  et  le  sentiment  de  défaillance. 

Quand  on  provoque  expérimentalement  l'anesthésie  du  cœur,  le 
sujet  perd  conscience,  suffoque  et  est  dans  l'impossibilité  absolue  de 
bouger  et  de  parler.  Les  réactions  sensitives  observées  au  cours  du 
retour  de  la  sensibilité  reproduisent  tous  les  troubles  cardiaques 
que  l'on  rencontre  chez  les  hystériques,  et  comme  on  les  voit  se 
succéder  dans  un  ordre  très  déterminé,  en  rapport  avec  la  progres- 
sion de  la  sensibilité,  il  faut  bien  admettre  que  ce  n'est  qu'à  des 
modifications  dans  la  sensibilité  du  cœur  qu'ils  sont  dus,  quand 
nous  les  voyons  se  produire  spontanément  d'une  façon  identique,  et 
comme  aspect  clinique  et  comme  phénomènes  subjectifs.  La  dispari- 
tion de  l'anesthésie  et  de  la  zone  douloureuse  précordiale,  en  même 
temps  que  le  retour  de  la  conscience  de  l'existence  du  cœur,  de  ses 
battements  normaux,  prouvent  bien  également  que  les  deux  pre- 
mières ne  sont  que  la  conséquence  de  l'état  du  cœur,  qui  obéit  en 
effet  aux  lois  générales  de  la  sensibilité  viscérale.  Ce  que  j'en  ai  dit 
dans  le  chapitre  n  ferait  double  emploi  avec  ce  que  je  pourrais  dire 
actuellement  de  l'angine  de  poitrine  hystérique. 

J'examinerai  maintenant  les  troubles  qui  portent  sur  la  circula- 
tion périphérique .  Ces  troubles  sont  de  la  plus  haute  importance  au 
pointde  vue  de  la  conception  qu'on  doit  se  faire  de  la  nature  même 
de  l'hystérie,  n  ne  s'agit  plus  là,  en  effet,  de  phénomènes  attribuables 
à  un  état  psychique,  à  une  idée,  mais  bien  de  phénomènes  mani- 
festement organiques.  Nous  avons  déjà  vu  les  phénomènes  chimiques 
de  la  digestion  modifiés  par  l'état  d'anesthésie  organique,  sans 
que  l'influenee  psychique  pût  être  en  aucune  façon  mise  en 
cause.  Nous  allons  voir  maintenant  des  troubles  circulatoires,  des 
troubles  trophiques,  qui  n'échappent  pas  moins  à  cette  influence  et 
qui  sont  régis  par  les  lois  physiologiques  générales.  Si  nous  remar- 
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quons  que  ces  troubles  circulatoires  sont  constants  dans  l'hystérie, 
et  sont  toujours  concomitants,  sinon  précurseurs  du  début  de  l'hys- 
térie, la  nature  de  cette  affection  pourra  être  éclairée  d'un  nouveau 
jour.  Aussi  souscrivons-nous  pleinement  à  l'opinion  de  M.  Gilles 
de  la  Tourette  proposant,  à  côté  des  autres  stigmates  permanents 
de  l'hystérie,  de  placer  la  diathèse  vaso-motrice .  Cette  déter- 
mination physiologique  de  la  névrose  nous  permettra  de  mettre 
mieux  en  évidence  le  trouble  fondamental  qui  constitue  l'hystérie. 

Le  phénomène  observé  le  plus  anciennement  est  Yabsence 
d'hémorragie  qui  se  produit  sur  un  membre  anesthésique  quand  on 
le  pique.  Il  y  a  un  phénomène  de  vaso-constriction  manifeste,  et 
non  pas  seulement  de  paralysie  vaso-dilatatrice,  car  le  volume 
d'un  membre  anesthésié  et  paralysé  est  moindre  que  celui  du  côté 
sensible.  Or  j'ai  fait  l'expérience  suivante  :  après  avoir  constaté  que 
le  bras  d'un  sujet  était  bien  sensible  et  donnait  lieu  à  une  hémor- 
ragie quand  on  le  piquait,  j'anesthésie  ce  bras  complètement  et  le 
pique  de  nouveau;  aucune  hémorragie  ne  se  produit  plus.  Je  n'aî 
cependant  agi  que  sur  la  sensibilité.  La  perte  de  sensibilité  amène 
donc  de  la  vaso-constriction.  Si  je  rends  maintenant  la  sensibilité  à  ce 
membre,  je  peux  de  nouveau  provoquer  l'écoulement  sanguin.  Il  y 
a  donc  un  rapport  manifeste  entre  ces  deux  troubles  dont  l'un  est 
objectif  et  l'autre  subjectif.  N'y  a-t-il  pas  lieu,  en  présence  de  cette 
simultanéité  et  de  ce  parallélisme,  de  penser  qu'ils  sont  dus  à  une 
cause  unique  ? 

Quand  l'anesthésie  est  accentuée,  ce  phénomène  est  très  manifeste. 
Mais  avant  d'en  arriver  là  on  constate  déjà  des  troubles  circulatoires 
évidents  du  côté  des  extrémités.  Les  sujets  qui  deviennent  hysté- 
riques se  plaignent  ordinairement  du  froid  ;  ils  ont  en  effet  les  mains 
et  les  pieds  froids,  violacés  souvent,  et  en  même  temps  ils  présentent 
une  humidité  visqueuse.  Leur  facilité  à  rougir  sous  l'influence 
d'émotions  disparaît,  et  c'est  plutôt  par  de  la  pâleur  qu'elles  se  tra- 
duisent toutes,  ce  qui  tend  à  montrer  que  c'est  la  vaso-constriction 
qui  s'exagère. 

A  un  degré  plus  marqué  on  observe  quelquefois  de  X asphyxie 
locale,  portant  sur  les  doigts.  Une  de  mes  malades  en  présentait  un 
exemple  typique.  L'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  devenaient 
subitement  douloureux,  bleuissaient  en  se  refroidissant,  puis  blanchis- 
saient et  s'anesthésiaient  complètement.  Quand  cela  passait,  il  surve- 
nait des  picotements,  des  élancements,  des  brûlures,  de  la  rougeur 
de  la  peau,  absolument  comme  lorsque  je  fais  revenir  la  sensibilité 
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dans  un  membre  anesthésié.  Cet  accident,  qui  se  présentait  assez 
souvent,  disparut  complètement  quand  cette  malade  fut  guérie  de 
son  hystérie. 

On  observe  fréquemment  des  sueurs  localisées.  Elles  se  produisent 
ordinairement  du  côté  gauche  du  corps  parce  que  c'est  le  côté  le 
plus  souvent  anesthésique.  Dans  toutes  les  modifications  des  sécré- 
tions nous  retrouvons  toujours,  en  effet,  ce  parallélisme,  sur  lequel 
nous  attirons  constamment  l'attention,  des  troubles  de  la  sensibi- 
lité et  des  troubles  fonctionnels.  Il  y  a  quelquefois  paralysie  vaso- 
motrice  et  vaso-dilatation  passive.  Le  plus  souvent  il  y  a  au  contraire 
vaso-constriction. 

h' urticaire  est  un  trouble  vaso-moteur  assez  fréquent.  Il  est  lié  à 
un  défaut  très  léger  de  sensibilité.  Je  l'ai  vu  se  produire  à  plusieurs 
reprises  chez  Jeanne  Dès.  (XVII)  quand  elle  perdait  sa  sensibilité.  Il 
s'accompagnait  alors  de  papules.  Chez  Yvonne  (IX)  et  chez  Hermine 
(VIII),  il  se  traduisait  uniquement  par  de  la  rougeur  et  de  la  déman- 
geaison et  se  montrait  quand  elles  recouvraient  leur  sensibilité  très 
complètement.  Chez  Jeanne  Dès.  j'ai  vu  chaque  papule  anesthésique 
et  entourée  d'une  très  légère  zone  d'anesthésie,  tandis  que  tout  le 
reste  de  la  peau  demeurait  sensible. 

Cette  superposition  de  l'anesthésie  aux  troubles  vaso-moteurs 
cutanés,  cette  zone  d'anesthésie  qui  les  entoure  quand  ils  sont  cir- 
conscrits, sont  absolument  caractéristiques  au  point  de  vue  clinique. 
C'est  sur  elles  qu'on  se  base  principalemeut  pour  les  rattacher  à 
l'hystérie.  C'est  donc  reconnaître  implicitement,  en  dehors  de  toute 
conception  doctrinale,  le  rapport  intime  qui  réunit  les  deux  ordres  de 
phénomènes. 

Vœdème  hystérique  ne  va  jamais  sans  contracture,  ni  surtout 
paralysie,  et  dans  les  deux  cas  anesthésié.  Je  l'ai  vu  se  développer 
chez  une  jeune  malade  à  la  suite  d'un  traumatisme  très  léger  et 
l'œdème  bleu  s'est  produit  en  même  temps  qu'une  contracture  qui 
ne  fut  que  passagère  et  à  laquelle  succéda  bientôt  la  paralysie  du 
membre,  avec  envahissement  simultané  d'anesthésie  superficielle  et 
profonde.  Il  disparaît  en  même  temps  que  l'anesthésie,  et  est  cer- 
tainement dû  à  une  paralysie  vaso-motrice. 

Nous  retrouvons  cette  superposition  de  l'anesthésie  dans  toutes  les 
éruptions  cutanées  hystériques.  Le  pemphigus  est  le  type  de  ces 
éruptions.  Il  est  précédé  généralement  de  douleurs  assez  vives  aux 
points  où  vont  apparaître  les  bulles.  Je  l'ai  vu  dans  un  cas  se  mon- 


222  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE 

trer  avec  une  rapidité  extrême.  Il  s'agissait  d'une  hystérique  ano- 
rexique sujette  à  des  attaques  à  formes  syncopale  ou  épileptoïde.  Un 
jour,  à  la  suite  d'une  de  ces  attaques,  elle  resta  complètement  para- 
lysée avec  une  anesthésie  totale,  et  dans  l'espace  d'une  heure  je  pus 
assister  au  développement  d'une  énorme  bulle  de  pemphigus  sur  le 
dos  de  la  main  gauche,  et  envahissant  l'index.  Elle  atteignit  rapi- 
dement le  volume  d'une  châtaigne,  et  le  lendemain  d'autres  bulles 
se  montraient  sur  le  médius,  et  sur  le  dos  des  deux  pieds.  Ces  bulles 
étaient  pleines  d'une  sérosité  ayant  la  consistance  d'une  gelée  de 
viande.  Elles  se  gangrenèrent  et  donnèrent  lieu  à  des  ulcérations  dont 
je  ne  pus  malheureusement  suivre  l'évolution. 

Dans  deux  cas  j'ai  pu  observer  le  développement  simultané 
d'ulcérations  de  la  peau  et  d'anesthésie  avec  paralysie.  Le  premier 
est  celui  de  Mme  G...  (VI)  qui,  dès  le  début  de  son  hémiplégie 
gauche,  vit  apparaître  de  petites  bulles  sur  la  phalangine  de  l'index 
gauche  à  la  face  dorsale.  Ces  bulles  s'ulcérèrent  bientôt.  Elles 
présentaient  un  fond  grisâtre,  étaient  limitées  par  un  bord  aminci, 
se  continuant  insensiblement  avec  la  peau  et  entourées  d'une  zone 
violacée  anesthésique  et  analgésique  comme  l'ulcération  elle-même. 
Cette  ulcération  mit  un  temps  très  long  à  se  cicatriser  et  persista 
même  après  la  disparition  de  l'anesthésie  et  de  l'hémiplégie,  mais 
elle  a  toujours  tendance  à  reparaître  dès  que  l'état  nerveux  est  moins 
bon. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  femme  qui  fut  prise  d'une 
attaque  d'hémiplégie  hystérique  avec  hémianesthésie  sensitivo-sen- 
sorielle  du  côté  gauche.  Presque  aussitôt  après  apparurent  de  ce 
côté  des  plaques  rouges  siégeant  au  cuir  chevelu,  au  front,  à  la  face, 
à  la  cuisse,  au  bras,  et  qui  furent  bientôt  suivies  d'ulcérations. 
Quand  je  vis  la  malade,  il  y  avait  plus  d'un  an  que  ces  accidents 
s'étaient  montrés.  Diverses  ulcérations  s'étaient  cicatrisées  ;  d'autres 
s'étaient  montrées  ;  certaines  avaient  présenté  une  sorte  d'envahis- 
sement phagédénique.  Le  plus  grand  nombre  siégeaient  à  la  face. 
Il  y  avait  encore  une  légère  hémiplégie  et  l'hémianesthésie  était 
encore  assez  marquée.  L'anesthésie  et  l'analgésie  étaient  beaucoup 
plus  accentuées  au  niveau  des  ulcérations  et  dans  une  zone  péri- 
phérique. Ici  les  ulcérations  avaient  été  consécutives  à  des  plaques 
de  congestion  localisées,  à  des  ecchymoses  devenues  gangreneuses. 
Leur  limitation  absolument  nette  au  côté  paralysé  et  anesthésie 
montre  bien  qu'elles  devaient  être  dues  à  la  même  cause. 

Ceci  nous  amène  à  parler  des  troubles  congestifs  et  des  hémor- 
ragies de  la  peau. 
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On  trouvera  plusieurs  fois  notée  dans  mes  observations  l'appari- 
tion de  piqueté  sanguin  à  la  suite  de  retour  de  la  sensibilité,  en  par- 
ticulier chez  Yvonne  (IX).  Je  l'ai  constatée  encore  chez  d'autres  à  la 
suite  d'attaques  convulsives,  dans  lesquelles  il  y  avait  de  la  conges- 
tion de  la  face  avec  dyspnée  par  suite  de  spasmes  du  cou.  Il  semble 
dans  ces  cas  que  ce  soit  à  la  suite  des  efforts,  et  de  l'augmentation 
réelle  de  pression  dans  les  vaisseaux,  que  ces  petites  ecchymoses  punc- 
tiformes  se  produisent.  Elles  sont  donc  réellement  mécaniques  et 
n'ont  par  suite  qu'un  intérêt  très  secondaire,  comparativement  à 
celles  dont  je  vais  maintenant  parler. 

Sans  donner  à  la  suppléance  des  menstrues  un  rôle  absolu  dans 
la  production  des  hémorragies  hystériques,  il  faut  reconnaître 
cependant  que  c'est  fréquemment  à  l'occasion  des  règles  qu'elles 
surviennent.  Mais  on  sait  combien  le  trouble  qu'apporte  la  mens- 
truation dans  l'organisme  des  hystériques  les  prédispose  à  tous  les 
accidents  nerveux  pendant  cette  période.  Il  n'est  donc  pas  surpre- 
nant de  voir  apparaître  un  trouble  qui  n'est  en  somme  que  l'exa- 
gération d'un  état  physiologique  normal.  Je  n'ai  pas  l'intention  de 
refaire  le  tableau  de  ces  hémorragies  hystériques  de  la  peau.  Je 
veux  simplement  montrer  quel  rapport  existe  entre  elles  et  les 
troubles  de  la  sensibilité.  A  cet  égard  rien  n'est  plus  instructif  que  le 
cas  de  M,nc  G.  (VI).  Cette  dame,  hémiplégique  et  hémianesthésique 
gauche,  avait  vu  disparaître  complètement  pendant  sept  mois  la 
menstruation.  Elle  recouvre  alors  la  sensibilité  et  le  mouvement.  Un 
jour  elle  est  prise  d'une  sorte  d'attaque  congestive,  n'ayant  aucun 
caractère  hystérique  :  congestion  de  la  face,  des  conjonctives;  bour- 
donnements d'oreilles,  étourdissements,  pouls  précipité  et  plein,  sen- 
timent de  tension  générale.  Bientôt  apparaissent  des  hémorragies 
sous  toutes  formes,  règles,  épistaxis,  hémorragie  intestinale,  héma- 
témèse.  A  la  suite  de  ces  accidents  elle  reperd  un  peu  de  sensibilité, 
surtout  à  gauche.  Un  mois  après,  elle  constate  au  bas  des  reins,  du 
côté  gauche,  une  large  suffusion  sanguine  sous  forme  de  marbrures 
qui  vont  en  se  rapprochant  et  se  violaçant  de  plus  en  plus.  Cette 
ecchymose  gagne  bientôt  toute  la  moitié  gauche  du  dos,  l'épaule  et 
enfin  le  sein  gauche,  et  même  une  partie  du  ventre  du  même  côté. 
Le  sein  était  tendu,  dur,  un  peu  douloureux  et  uniformément  d'un 
violet  intense.  Le  lendemain,  les  règles  apparaissent  sans  s'accom- 
pagner d'autres  hémorragies.  Les  ecchymoses  mettent  neuf  jours  à 
disparaître.  A  la  troisième  apparition  des  règles,  les  ecchymoses  sont 
moins  fortes.  Dans  cet  espace  de  temps  son  état  nerveux  s'était 
considérablement  amendé  et  sa  guérison  se  maintenait  bien.  A  la 
suite  d'orages,  elle  est  de  nouveau  un  peu  plus  malade  et  reperd  sa 
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sensibilité.  Elle  a  ses  règles  trois  fois  à  vingt  jours  de  distance;  elles 
sont  accompagnées  de  saignements  de  nez,  de  crachements  de  sang, 
de  palpitations  violentes  la  dernière  fois,  tandis  que  la  fois  précé- 
dente elle  n'avait  eu  qu'une  légère  ecchymose,  du  côté  gauche.  Ainsi 
chez  cette  malade  le  retour  de  la  sensibilité  qui  amena  la  guérison, 
amène  aussi  le  retour  de  la  menstruation,  et  celle-ci  se  traduit  d'abord 
par  des  hémorragies  multiples,  puis  par  des  ecchymoses  de  moins  en 
moins  fortes  du  côté  gauche  seulement,  le  côté  anciennement  anes- 
thésique.  La  sensibilité  diminue  de  nouveau  et  les  phénomènes 
hémorragiques  se  reproduisent  en  ordre  inverse.  Deux  ou  trois  fois 
j'eus  l'occasion  de  constater  le  retour  atténué  d'ecchymoses  du  côté 
gauche  quand  elle  reperdait  un  peu  de  sensibilité  sous  une  influence 
ou  sous  une  autre. 

Il  paraît  évident  dans  ce  cas  que  les  vaisseaux  offrent  du  côté 
anesthésique  une  moins  grande  résistance.  Sont-ce  les  vaisseaux  ou 
les  tissus  au  sein  desquels  ils  sont  plongés?  Pour  ma  part,  j'aurais 
plus  de  tendance  à  admettre  cette  dernière  hypothèse.  Il  paraît  peu 
vraisemblable,  en  effet,  que  les  tuniques  vasculaires  soient  modifiées 
dans  leur  structure.  Mais,  au  contraire,  nous  savons  fort  bien  qu'il  y 
a  une  atonie  très  marquée  du  côté  de  Fanesthésie.  Il  n'y  a  donc  rien 
de  surprenant  à  ce  que,  plongés  dans  un  milieu  peu  résistant,  les 
vaisseaux  disfendus  éclatent.  C'est  ce  qui  nous  explique  comment 
les  ecchymoses  spontanées  peuvent  se  produire  plus  facilement  du 
côté  anesthésié  alors  qu'au  contraire  les  hémorragies  artificielles 
par  blessure  des  tissus  sont  réduites  au  minimum  du  fait  de  la  cons- 
triction  vasculaire.  Ainsi  se  trouve  expliquée  une  contradiction  appa- 
rente, comme  il  y  en  a  beaucoup  dans  les  phénomènes  hystériques. 

Ces  ecchymoses  se  produisent  de  préférence  quand  il  y  a  un  mou- 
vement congestif  de  l'organisme,  et  comme  aucun  n'est  aussi  fré- 
quent et  complet  que  celui  qui  accompagne  la  menstruation,  il  est 
naturel  que  ce  soit  à  cette  occasion  que  l'on  constate  de  préférence 
les  ecchymoses  et  les  hémorragies. 

Mais  il  n'y  a  pas  que  la  peau  qui  peut  être  le  siège  d'hémorragies. 
Toutes  les  muqueuses  en  peuvent  présenter  également  et  à  tous  les 
degrés,  depuis  la  simple  congestion  jusqu'à  l'hémorragie  externe. 

Les  yeux  sont  assez  souvent  le  siège  de  congestion  conjonctivale. 
Marie  T.  (XII,  177)  pendant  le  réveil  général  en  est  arrivée  à  la  sen- 
sibilité de  la  tête.  Depuis  longtemps,  depuis  qu'elle  a  reperdu  sa 
sensibilité  il  y  a  un  mois,  elle  estarnaurotiquede  l'œil  gauche.  Ayant 
recouvré  une  grande  partie  de  sa  sensibilité,  elle  a  des  phénomènes 
vaso-moteurs  qui  se  traduisent  tout  particulièrement  sur   cet  œil, 
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et  le  lendemain  d'une  séance  de  réveil  je  lui  trouve  l'œil  gauche  très 
congestionné  avec  un  bourrelet  sous-conjonctival  de  la  paupière 
inférieure.  Elle  y  a  ressenti  des  élancements  qui  ont  été  en  augmen- 
tant. Il  lui  suffit  de  recouvrer  en  une  séance  sa  sensibilité  oculaire 
pour  que  congestion  et  amaurose  disparaissent.  Chez  Jeanne  Dés. 
(XVII,  263)  j'ai  observé  un  phénomène  semblable  quand  elle  com- 
mença à  sentir  complètement.  A  la  suite  d'une  des  premières  nuits 
où  elle  put  dormir  normalement,  elle  reperd  un  peu  de  sensibilité. 
L'œil  droit  a  la  paupière  supérieure  un  peu  œdématiée.  Le  lende- 
main c'est  l'œil  gauche,  qui  est  en  même  temps  un  peu  injecté  et  où 
elle  ressent  des  picotements  et  quelque  chose  de  froid  qui  y  coule. 
Nous  reconnaissons  à  ces  sensations  un  degré  d'anesthésie  peu  éloigné 
de  la  sensibilité  normale.  Le  surlendemain,  l'anesthésie  ayant  fait 
des  progrès,  il  se  produit  du  strabisme.  Je  lui  fais  alors  recouvrer  sa 
sensibilité  de  la  tête  aux  pieds.  Tous  les  troubles  oculaires  dispa- 
raissent aussitôt. 

Des  phénomènes  identiques  à  ceux  qui  se  passent  du  côté  de  la 
peau  peuvent  se  montrer  du  côté  des  muqueuses.  Nous  avons  vu 
chez  Mme  G...  des  épistaxis,  de  l'hémorragie  intestinale,  des  héma- 
témèses  survenir  ;  chez  d'autres  il  se  produit  des  hémoptysies.  La 
congestion  que  nous  avons  vue  à  la  face  chez  certaines  malades,  quand 
elles  recouvraient  leur  sensibilité  complète,  doit  évidemment  se  pro- 
duire de  la  même  façon  sur  les  muqueuses,  respiratoire,  stomacale 
ou  intestinale.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  ce  que  j'ai  observé 
chez  Marguerite  (I)  et  chez  Marceline  (II)  qui,  à  la  suite  du  retour  de 
la  sensibilité  gastrique  eurent  une  forte  sensation  de  chaleur  à 
l'estomac  avec  un  léger  crachement  de  sang.  Qu'au  lieu  d'être 
provoqué,  le  retour  de  la  sensibilité  organique  soit  spontané  et  nous 
pourrons  voir  survenir,  si  le  processus  est  très  actif,  une  congestion 
assez  intense  pour  amener  une  hémorragie. 

Mais  supposons  qu'il  se  produise  sous  l'influence  d'une  anesthésie 
brusque  et  complète  une  bulle  de  pemphigus  dans  l'estomac,  que 
de  la  gangrène  survienne,  et  nous  aurons  alors  un  ulcère.  Il  est  très 
vraisemblable  que  tel  est  le  mécanisme  fréquent  de  l'ulcus  rotundum, 
ce  qui  nous  explique  que  M.  Gilles  de  la  Tourette  l'ait  rencontré 
presque  exclusivement  chez  des  hystériques. 

Un  organe  qui  est,  comme  l'utérus,  sujet  à  des  hémorragies  phy- 
siologiques, doit  évidemment  subir  le  contre-coup  des  troubles  vaso- 
moteurs  d'origine  hystérique.  Aussi  voit-on  se  produire  soit  des 
métrorragies,  soit  de  l'aménorrhée  plus  souvent.  Les  métrorragies 
m'ont  toujours  paru  survenir  soit  au  début  de  l'hystérie,  soit  à  la  fin. 
l'hystéhie.  —  i.  15 
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Elles  tiennent,  je  crois,  à  ce  que  l'anesthésie  étant  peu  marquée  à 
ces  deux  moments,  et  les  tissus  au  sein  desquels  sont  plongés  les 
vaisseaux  étant  seuls  atteints,  il  y  a  tendance  à  la  rupture  par  vaso- 
dilatation passive.  En  tous  cas  j'ai  plus  d'une  fois  empêché  des  mé- 
trorragïes  ou  rétabli  le  cours  des  règles  en  faisant  recouvrer  aux 
sujets  leur  sensibilité  génitale.  Cette  expérience  est,  je  pense,  plus 
démonstrative  que  toutes  les  théories. 

Mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  troubles  liés  à  des  phénomènes  vaso- 
moteurs  qu'on  observe  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Tous 
ceux-ci,  en  effet,  sont  en  quelque  sorte  des  phénomènes  directs,  pri- 
mitifs. Ce  sont  les  vaisseaux  eux-mêmes  qui  sont  en  jeu.  Mais  les 
autres  éléments  des  muqueuses  et  de  la  peau,  à  savoir  leur  revête- 
ment épithélial  ou  endothélial,  et  les  glandes  qu'elles  contiennent, 
subissent  des  modifications  intéressantes. 

En  ce  qui  concerne  la  peau,  on  sait  combien  chez  les  grandes  hys- 
tériques elle  devient  sèche,  terreuse.  Au  contraire,  quand  elles  gué- 
rissent, elles  reprennent  leur  teint  normal.  Mais  ce  qu'on  n'a  pas 
signalé,  c'est  qu'il  peut  se  produire  une  véritable  desquamation 
quand  il  y  a  perte  ou  retour  de  la  sensibilité.  On  en  trouvera  plusieurs 
exemples  chez  de  grandes  hystériques  qui  m'ont  présenté  une  des- 
quamation furfuracée  non  seulement  de  la  face,  mais  encore 
du  tronc,  et  de  la  desquamation  en  grands  lambeaux  dans  les 
parties  où  les  glandes  sont  abondantes  comme  la  face  palmaire 
des  doigts.  J'ai  vu  se  produire  spontanément  cette  desquamation 
d'une  façon  plus  ou  moins  généralisée  trois  fois.  Yvonne  (IX,  126)  se 
trouvant  dans  une  bonne  période  et  ayant  recouvré  l'appétit,  est  prise 
de  douleur  de  tête,  avec  rougeur  très  vive  et  forte  cuisson,  àla  suite 
de  quoi  elle  a  une  desquamation  complète  du  cuir  chevelu,  comme 
après  unérysipèle.  Elle  éprouve  en  même  temps  une  grande  faiblesse 
générale  et  commence  à  aller  moins  bien.  Hermine  a  eu  un  phéno- 
mène semblable  mais  plus  généralisé  encore.  A  la  suite  de  fatigues, 
une  fois  guérie,  elle  a  commencé  à  perdre  sa  sensibilité.  Elle  l'a 
recouvrée  elle-même.  Et  à  la  suite  de  son  «  travail  »  pour  y  arriver, 
elle  a  été  couverte  d'une  rougeur  diffuse,  intense  comme  une  scarla- 
tine, avec  sensation  de  cuisson  très  vive,  puis  desquamation  complète. 
Enfin  chez  un  jeune  garçon  hystérique  qui  était  resté  sans  accidents 
nerveux  pendant  dix  ans  et  avait  été  repris  de  quelques  crises  synco- 
pales  au  régiment,  ces  crises  qui  avaient  bientôt  disparu  furent  rem- 
placées toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  environ  par  de  la  rougeur 
avec  cuisson  très  intense  des  bourses  et  de  la  verge,  s'accompagnant 
d'un  état  de  faiblesse  générale,  et  suivie,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
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jours,  de  desquamation  par  lambeaux.  Il  se  passe  dans  ces  cas  quel- 
que chose  d'analogue  à  ce  qu'on  observe  dans  les  fièvres  éruptives 
ou  dans  l'érysipôle.  Le  trouble  congéstif  est  le  même,  la  cause 
seule  diffère.  Dans  l'hystérie,  c'est  à  une  paralysie  vaso-motrice 
qu'il  faut  attribuer  la  congestion  intense  qui  se  produit  et  non  à 
une  vaso-dilatation  active.  Mais  les  conséquences  sur  la  nutrition 
de  l'épithélium  sont  les  mêmes.  Ce  dépouillement  épithélial  se 
rencontre  de  même  sur  les  muqueuses.  Yvonne  présentait  fréquem- 
ment une  desquamation  totale  et  très  douloureuse  de  la  langue, 
dont  les  papilles  étaient  presque  mises  à  nu  et  qui  était  quelquefois 
saignante. 

Du  côté  des  viscères  je  signalerai  tout  particulièrement  la  dys- 
ménorrhée pseudo-membraneuse  et  Y  entérite  pseudo- membraneuse. 
Il  est  remarquable  que  ces  deux  affections  se  rencontrent  avec  pré- 
dilection chez  les  nerveuses,  chez  les  hystériques.  Il  se  produit  sur 
la  muqueuse  utérine  et  sur  celle  de  l'intestin  ce  qui  se  produit 
sur  l'épiderme.  La  nutrition  de  l'endothélium  est  troublée,  et  celui-ci 
mortifié  se  détache  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  grands. 
Ce  qui  montre  bien  qu'il  s'agit  là  de  troubles  vaso-moteurs  dus  toujours 
à  la  même  cause  que  l'anesthésie,  c'est  que  la  disparition  de  celle-ci 
entraîne  la  disparition  de  ces  accidents.  Bien  des  hystériques  m'ont 
été  signalées  à  leur  entrée  dans  mon  établissement,  en  plein  état  hysté- 
rique, comme  sujettes  à  l'un  ou  l'autre  de  ces  accidents.  J'ai  toujours 
constaté  chez  elles  l'anesthésie  utérine  ou  intestinale.  Mais  dès  que, 
sous  l'influence  du  traitement,  elles  recouvraient  leur  sensibilité 
normale,  le  cours  des  règles  et  des  selles  redevenait  normal. 

Voilà  pour  le  revêtement  épithélial  ou  endothélial.  Passons  aux 
glandes.  Ici  nous  pouvons  généraliser  nos  considérations.  Ce  qui 
s'applique  aux  glandes  situées  dans  la  peau  ou  dans  les  muqueuses, 
est  de  tout  point  applicable  aux  glandes  profondes  à  conduit  excré- 
teur. Le  fonctionnement  de  toutes  les  glandes  est  placé  sous  l'action 
directe  du  système  nerveux,  du  grand  sympathique,  et  est  par  con- 
séquent intimement  lié  à  l'état  des  vaso-moteurs.  Nous  venons  de  voir 
que  tantôt  il  y  a  vaso-dilatation  passive,  par  paralysie  vaso-motrice, 
et  tantôt  vaso-constriction.  Nous  retrouvons  là  ce  que  nous  obser- 
vons pour  les  muscles  où  paralysie  et  contracture  sont  deux  phéno- 
mènes identiques  dans  leur  nature,  mais  différents  dans  leur  degré, 
et  qui  se  succèdent  avec  la  plus  grande  facilité  sous  l'influence  des 
variations  de  la  sensibilité.  Suivant  que  l'une  ou  l'autre  se  produit, 
il  y  a  exagération  de  la  sécrétion,  ou  au  contraire  diminution.  C'est 
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cette  dernière  qui  se  produit  le  plus  souvent,  aussi  constate-t-on  un 
ralentissement  considérable  de  toutes  les  sécrétions. 

On  sait  que  le  réflexe  lacrymal  est  un  de  ceux  qui  sont  le  plus 
ordinairement  conservés  chez  les  hystériques.  Aussi  voyons-nous  la 
sécrétion  lacrymale  également  la  moins  atteinte.  Les  crises  de  larmes 
sont  des  plus  fréquentes  ;  c'est  un  incident  qui  annonce  souvent  la  ter- 
minaison d'une  attaque.  Si  nous  remarquons  que  les  attaques  ne 
sont  autre  chose  que  les  réactions  qui  accompagnent  le  retour,  com- 
plet ou  non,  de  la  sensibilité,  nous  comprenons  que  ce  soit  sur  un 
organe  moins  atteint  que  les  autres  par  Tanesthésie  que  ces  réac- 
tions se  montrent  le  plus  complètes,  et  comment  dès  lors  la  fonc- 
tion lacrymale  est  une  de  celles  qui  reparaissent  aussitôt  après  la 
crise. 

Fréquemment  aussi  on  rencontre,  à  la  suite  des  attaques,  du  ptya- 
lisme,  et,  dans  certains  cas,  de  la  gastrorrhée.  Si  nous  nous  repor- 
tons à  nos  observations,  nous  constatons  que  ces  phénomènes  se 
montrent  d'une  façon  presque  constante  à  la  suite  des  séances  de 
retour  de  la  sensibilité  du  tube  digestif.  Il  y  a  toujours  une  soif  vive^ 
avec  sensation  de  chaleur,  ce  qui  tient  à  un  certain  état  congestif  de 
la  muqueuse,  — lequel,  comme  je  l'ai  dit,  peut  aller  jusqu'à  l'hémor- 
ragie, —  et  en  même  temps  rejet  d'une  certaine  quantité  de  salive  ou 
d'un  liquide  filant,  mais  peu  visqueux,  provenant  de  l'estomac  et 
analogue  à  de  la  salive  sublinguale.  Ces  deux  phénomènes  en  appa- 
rence contradictoire,  la  soif  et  le  ptyalisme,  ou  la  gastrorrhée,  ne  le 
sont  pas  en  réalité  et  s'expliquent  très  bien  parce  que  nous  venons 
de  voir  tant  du  côté  des  vaisseaux  que  du  côté  des  glandes.  La  con- 
gestion de  la  muqueuse  qui  accompagne  le  retour  de  la  sensibilité 
amène  une  sensation  de  chaleur,  de  cuisson,  qui  appelle  tout  natu- 
rellement non  pas  la  soif  à  proprement  parler,  mais  le  besoin  de  boire 
quelque  chose  de  froid  pour  calmer  cette  sensation  de  brûlure. 
D'autre  part,  l'excitation  des  glandes  provoque  leur  sécrétion. 

Ai-je  besoin  d'insister  beaucoup  sur  la  réalité  des  modifications 
sécrétoires  sous  l'influence  de  l'anesthésie  et  de  sa  disparition,  après 
ce  que  j'ai  établi  à  cet  égard  pour  l'estomac,  où  nous  avons  vu  le  suc 
gastrique  modifié  dans  sa  composition  même  et  dans  son  action 
chimique  ?  Je  ne  dirai  donc  qu'un  mot  de  ce  que  l'on  observe  du  côté 
de  l'intestin,  qui,  tant  qu'il  est  anesthésié,  n'expulse  que  difficile- 
ment des  matières  très  dures,  très  sèches,  alors  qu'aussitôt  après  le 
retour  de  la  sensibilité,  souvent  immédiatement  après  la  séance,  sur- 
vient une  évacuation  de  matières  ramollies  et  quelquefois  même  un 
flux  diarrhéique.  N'est-ce  pas  la  preuve  que  la  sécrétion  intestinale  a 
été  excitée  par  le  retour  de  la  sensibilité? 


INTERPRÉTATION  DES  ACCIDENTS  SOMATIQUES  229 

Je  dois  dire  cependant  encore  un  mot  des  sécrétions  qu'on  observe 
du  côté  du  vagin  et  de  l'utérus.  Les  leucorrhées,  si  fréquentes  chez 
les  hystériques,  sont  analogues  aux  hypersécrétions  des  organes 
digestifs.  Elles  sont  dues  à  un  état  de  vaso-dilatation  paralytique, 
qui  au  moment  de  la  menstruation  entraîne  la  métrorragie.  Aussi 
ai-je  toujours  constaté  ces  écoulements  chez  les  hystériques  ayant  des 
règles  trop  abondantes.  On  peut,  je  crois,  établir  Tordre  suivant  dans 
les  troubles  vaso-moteurs  de  l'appareil  génital  dus  à  l'hystérie  :  leucor- 
rhée, métrorragie,  dysménorrhée  pseudo-membraneuse,  aménorrhée. 

Ces  leucorrhées  s'accompagnent  ordinairement  d'un  prurit  plus  ou 
moins  intense.  Or,  nous  savons  que  cette  sensation  de  picotement, 
de  cuisson,  est  due  à  un  léger  degré  d'anesthésie,  puisque  nous 
l'avons  vue  se  produire  quand  le  sujet  est  sur  le  point  de  recouvrer 
complètement  sa  sensibilité  normale.  Il  faut  connaître  ce  fait  et  sa 
cause  pour  n'être  pas  exposé,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  à  agir 
directement  sur  les  organes  génitaux,  et  en  impressionnant  les 
malades  par  cette  intervention  à  aggraver  l'état  hystérique.  L'ano- 
rexie, la  leucorrhée,  sont  neuf  fois  sur  dix  considérées  comme  dues  à 
l'anémie.  On  ne  s'en  inquiète  pas  sous  prétexte  qu'il  n'est  pas  éton- 
nant de  voir  une  jeune  fille  anémique  on  chlorotique,  ou  bien,  ce 
qui  est  peut-être  pire,  on  la  traite  pour  l'anémie  ou  la  chlorose.  Le 
résultat  est  désastreux  si  on  s'adresse  à  des  médicaments  internes. 
Il  est  en  général  favorable,  au  contraire,  si  on  agit  par  l'hydrothé- 
rapie et  le  repos  à  la  campagne.  C'est  qu'en  effet  c'est  à  l'état  nerveux 
qu'est  uniquement  due  l'anémie  ou  la  chlorose  des  jeunes  filles  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  et  à  moins  qu'on  ait  des  raisons  de  sus- 
pecter la  tuberculose,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu'on  se  trouve 
simplement  en  présence  d'une  hystérie  au  début.  Ainsi  peuvent 
s'expliquer  ces  cas  de  chlorose  brusque  à  la  suite  d'émotions  violentes. 
Quoique  les  examens  du  sang  chez  les  hystériques  n'aient  pas  fait 
l'objet  de  nombreux  travaux,  les  observations  de  plusieurs  auteurs, 
de  M.  Rummo  en  particulier,  montrent  que  sous  l'influence  des 
accès  hystériques  l'hémoglobine  et  les  globules  sanguins  sont  en 
diminution.  Cette  constatation  nous  donne  la  clef  de  la  chlorose 
brusque  et  de  l'état  nerveux  ou  hystérique  qui  l'accompagne,  et 
nous  montre  qu'au  lieu  de  voir  entre  ces  deux  troubles  un  rapport 
de  causalité  il  nefautles  considérer  que  comme  les  deux  effets  con- 
comitants d'une  même  cause. 

Il  nous  reste   à  examiner  maintenant   les  accidents  qui  peuvent 
affecter  certaines  glandes  comme  l'ovaire,  le  testicule  et  le  sein. 
Le  testicule,  comme  Yovaire,  est  ordinairement  arrêté  dans  son 
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fonctionnement.  Cet  arrêt  fonctionnel  coïncide  avec  un  point  dou- 
loureux de  l'organe.  Si  nous  comparons  ces  points  ovariens  et  tes- 
ticulaires  avec  ceux  qui  se  montrent  comme  l'accompagnement 
obligé  de  l'anesthésie  organique,  nous  serons  portés  à  penser,  vu 
leur  identité  parfaite,  qu'ils  sont  dus  également  à  l'anesthésie  assez 
profonde  des  organes  qui  en  sont  le  siège.  S'il  est  assez  difficile  de 
s'en  rendre  compte  pour  l'ovaire,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le 
testicule.  On  constate,  en  effet,  que  la  peau  des  bourses  est  anesthé- 
siée.  La  douleur  n'est  en  aucune  façon  comparable  à  celle  qui  se 
montre  normalement  quand  on  comprime  l'ovaire  ou  le  testicule, 
et  l'on  est  frappé  de  ce  fait,  que  la  compression  en  masse  de  ce  der- 
nier n'est  pas  douloureuse,  alors  que  la  pression  d'un  point  déter- 
miné provoque  des  paroxysmes  convulsifs,  spasmodiques  ou  autres. 
Les  érections  sont  supprimées  et  la  sécrétion  spermatique  est  dimi- 
nuée ou  arrêtée.  Ilpeutcependantyavoirdespollutions,quisontmême 
souvent  douloureuses,  et  qui  tiennent,  comme  pour  les  autres  glandes 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  à  un  état  congestif  de  la  glande. 

Le  sein  hystérique  présente  des  caractères  tout  à  fait  particuliers 
qui  lui  ont  fait  attribuer  une  place  spéciale  dans  la  symptomatologie 
de  l'hystérie.  Nous  retrouvons  là  tous  les  caractères  de  l'anesthésie 
organique.  En  effet,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  qu'il  existe  une 
zone  hyperesthésique  et  quelquefois  même  hystérogène,  tandis  que 
la  pression  profonde  ne  détermine  pas  de  douleur.  En  même  temps 
qu'il  y  adel'hyperesthésie  douloureuseau  contactai  y  a  de  l'analgésie, 
et  tandis  qu'un  frôlement  détermine  un  paroxysme,  une  piqûre  n'est 
pas  sentie.  Nous  retrouvons  là  tous  les  caractères  de  l'anesthésie 
douloureuse  qu'on  désigne  improprement  sous  le  nom  d'hyperes- 
thésie.  Cet  état  n'est  en  somme  que  l'exagération  des  points 
mammaires  si  fréquents  chez  les  hystériques.  Mais  il  s'y  ajoute  un 
élément  de  plus,  à  savoir  un  trouble  vaso-moteur;  le  trouble  ne  pré- 
sente d'ailleurs  aucune  différence  avec  ceux  que  nous  venons 
d'examiner  du  côté  de  la  peau.  Or  la  glande  mammaire  peut  presque 
être  considérée  anatomiquement  comme  une  glande  de  la  peau. 
Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  chercher  aux  accidents  d'ordre  vaso-moteur 
dont  elle  peut  être  le  siège  un  mécanisme  différent  de  celui  par 
lequel  nous  avons  vu  se  produire  les  œdèmes,  les  hémorragies,  les 
ulcérations  cutanées.  C'est  un  accident  hystérique  qui  n'est  ni  plus  ni 
moins  commun  que  ces  derniers,  et  qui  est  comme  eux  plus  fréquent 
peut-être  qu'il  ne  paraît. 

On  ne  l'a  jamais  signalé  que  chez  la  femme  ;  j'en  ai  vu  cependant  un 
exemple  chez  un  homme,  qui  faillit  même  être  opéré  au  Val-de-Grâce 
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et  chez  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  sein. 
La  pseudo-tumeur  disparut  un  jour  brusquement  à  la  suite  de  son 
refus  de  se  laisser  opérer. 

Les  annexes  de  la  peau,  telles  que  les  poils,  les  cheveux,  les  ongles, 
sont  susceptibles  de  s'altérer.  Il  y  a  tantôt  hypertrophie,  tantôt  le 
plus  souvent  atrophie.  Mais  dans  un  cas  comme  dans  l'autre  il  y  a 
une  dégénérescence  évidente  de  l'organe. 

Les  cheveux  sont  très  souvent  atteints.  Sans  parler  de  la  canitie 
précoce  qui  est  un  signe  de  dégénérescence,  qui  n'est  pas  plus  com- 
mun chez  les  hystériques  que  chez  d'autres,  j'ai  été  souvent  frappé 
de  la  décoloration  des  cheveux  précédant  des  paroxysmes.  Hermine, 
en  particulier,  m'a  présenté  ce  phénomène  plus  d'une  fois,  et  je  l'ai 
observé  d'une  façon  non  douteuse  chez  d'autres.  En  même  temps  on 
constate  que  les  cheveux  sont  secs,  ternes,  cassants,  et  souvent 
tombent  avec  une  grande  facilité.  Yvonne  pouvait  s'en  arracher  des 
poignées  sans  douleur.  M.  Féré  a  noté  leur  usure  plus  rapide  ame- 
nant leur  bifidité. 

Les  ongles  participent  souvent  à  des  troubles  analogues.  Ils 
deviennent  friables,  cassants,  ou  au  contraire  s'épaississent  et  s'ex- 
folient. Quelquefois  même  il  peut  y  avoir  chute  spontanée. 

Il  ne  s'agit  pas,  à  proprement  parler,  de  troubles  hystériques.  Ce 
ne  sont  que  des  conséquences  des  troubles  vaso-moteurs  qui  sont,  il 
est  vrai,  d'origine  hystérique,  mais  qui  n'ont  pour  cela  aucun  carac- 
tère distinctif  de  ceux  produits  par  une  autre  cause,  si  ce  n'est  leur 
coïncidence  avec  de  l'anesthésie  cutanée  ou  viscérale. 

Ces  troubles  trophiques  des  annexes  de  la  peau  nous  amènent  tout 
naturellement  à  dire  quelques  mots  des  troubles  trophiques  plus 
généraux  et  plus  graves,  portant  sur  le  système  osseux  ou  musculaire. 

J'ai  observé  deux  cas  d'hystérie  avec  fractures  spontanées.  Dans 
l'un  il  s'agissait  d'une  fillette  de  douze  ans,  dont  parle  M.  Gilles  de 
la  Tourette  dans  son  Traité  de  V Hystérie,  atteinte  de  coxalgie  hysté- 
rique, qui  un  jour,  en  trébuchant  et  tombant  sans  brusquerie  ni  élan 
sur  le  plancher,  se  fît  une  fracture  épiphysaire  du  fémur  du.  côté  de 
la  coxalgie.  Dans  l'autre  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-six  ans, 
atteinte  de  paraplégie  un  peu  spasmodique.  Dans  une  séance  d'exer- 
cices d'assouplissement  elle  se  fit  une  fracture  du  fémur  à  la  partie 
moyenne,  et  le  chirurgien  constata  qu'elle  présentait  de  nombreux 
cals  des  côtes  et  des  avant-bras,  provenant  d'anciennes  fractures  dont 
elle  ne  s'était  même  pas  douté.  Sa  fracture  de  cuisse  ne  la  fit  en 
aucune  façon   souffrir,  même  pendant  la  réduction,  et  si  je  l'avais 
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laissée  faire  aussitôt  après,  elle  aurait  essayé  de  marcher,  et  put  en 
effet  se  tenir  debout  sans  douleur.  J'appris  que  plus  tard  elle  avait 
présenté  de  l'ostéomalacie. 

Chez  Pauline  (XVIII)  et  chez  Yvonne  (IX),  j'ai  observé  une  décalci- 
fication des  dents  tellement  générale  et  profonde  qu'on  dut  procéder 
à  leur  ablation.  J'ai  communiqué  ces  faits  au  Congrès  de  médecine 
de  Nancy  (1896).  Je  faisais  remarquer  qu'il  s'agissait  dans  les  deux 
cas  d'anciennes  anorexiques,  avec  vomissements,  ayant  présenté 
depuis  longtemps  des  troubles  de  nutrition  très  profonds.  L'altéra- 
tion débuta  par  une  petite  érosion  de  l'émail,  qui  fut  peu  à  peu  détruit 
complètement.  La  dentine  mise  à  nu,  comme  l'amande  d'une  dragée 
dont  le  sucre  aurait  fondu,  se  désagrégea  rapidement,  entraînant  des 
douleurs  très  vives.  La  réparation  des  gencives  se  fit  très  bien  chez 
Pauline  qui  est  restée  guérie.  Chez  Yvonne  au  contraire,  les  gencives 
ne  retrouvèrent  jamais  leur  tonicité  ;  elles  restèrent  ramollies, 
faciles  à  s'ulcérer,  et  trois  ans  après,  son  état  s'étant  de  nouveau 
aggravé  au  point  de  vue  de  la  nutrition  générale,  elle  ressentit  dans 
le  maxillaire  inférieur  des  douleurs  analogues  à  celles  qui  avaient 
accompagné  la  perte  de  ses  dents.  En  même  temps  de  petits 
séquestres,  de  formation  récente,  se  donnèrent  issue  au  dehors.  Ces 
séquestres  étaient  friables  et  spongieux,  et  montraient  qu'il  n'y  avait 
pas  eu  de  réparation  franche  ;  ils  paraissaient  atteints  d'ostéite 
raréfiante,  et  il  est  à  craindre  que  le  processus  atrophique  qui  a 
commencé  par  les  dents,  ne  continue  par  les  maxillaires.  La  surali- 
mentation et  l'alimentation  aussi  chargée  que  possible  de  chaux 
assimilable  n'ont  produit  aucun  résultat  appréciable. 

M.  Pitres  a  noté  la  chute  spontanée  des  dents. 

Ce  sont  là  des  conséquences  rares  et  éloignées  en  tout  cas  de  l'hys- 
térie. Mais  il  en  n'est  pas  moins  vrai  qu'elles  lui  sont  subordonnées 
d'une  façon  assez  directe,  puisque  le  trouble  général  de  la  nutrition 
est  essentiellement  lié  à  l'état  de  la  sensibilité  viscérale  et  à  celui  de 
la  vaso-motricité. 

Les  muscles  n'échappent  pas  à  la  dénutrition,  et  l'atrophie  muscu- 
laire d'origine  hystérique,  bien  démontrée  par  M.  Babinski,  ne 
saurait  être  révoquée  en  doute  aujourd'hui.  Le  plus  souvent  l'atro- 
phie coïncide  avec  une  paralysie  ou  une  contracture,  ce  qui  nous 
indique  immédiatement  qu'elle  ne  survient  que  dans  des  cas  où 
Fanesthésie  est  très  profonde,  et  où  il  y  a  une  perte  complète  du  sens 
musculaire.  Les  réactions  électriques  ne  sont  pas  plus  modifiées  que 
dans  les  cas  de  paralysie  ou  de  contracture  sans  amyotrophie. 
Il  n'y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence,  mais  seulement  diminu- 
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tion  de  l'excitabilité  galvanique  et  faradique,  quoique  Ton  puisse 
constater  des  secousses  fibrillaires.  Pourquoi  y  a-t-il  atrophie  dans 
certains  cas  et  non  dans  d'autres?  Je  n'ai  pas  observé  assez  de  faits 
personnellement  pour  m'être  fait  une  opinion  à  cet  égard.  La  rapi- 
dité avec  laquelle  elle  se  produit  dans  certains  cas,  alors  que  dans 
d'autres  il  n'y  en  a  pas  trace  au  bout  de  plusieurs  années,  montre 
qu'il  s'agit  là  de  quelque  chose  d'analogue  à  l'engraissement  et  à 
l'amaigrissement  qui  se  produisent  si  facilement  chez  les  hystériques, 
et  qui  sont  liés  d'une  façon  non  douteuse  après  tout  ce  que  nous 
venons  de  voir  à  l'état  de  sensibilité,  ou  d'anesthésie,  de  l'appareil 
digestif  principalement.  Il  est  possible  que  l'atrophie  ne  soit  due 
qu'à  l'existence  d'un  spasme  des  petits  vaisseaux,  et  que  l'amaigris- 
sement fût  ainsi  plus  apparent  que  réel,  d'où  la  rapidité  de  la  répa- 
ration quand  la  circulation  reprend  son  cours  normal.  Sans  attri- 
buer à  ce  phénomène,  qui  est  constant  dans  les  contractures  et  même 
les  paralysies  hystériques,  une  importance  absolue,  il  me  paraît 
évident  qu'il  contribue  pour  une  part  à  l'apparence  d'atrophie  que 
prend  le  membre  paralysé  ou  contracture. 

Lorsqu'une  paralysie,  et  surtout  une  contracture,  frappe  un  jeune 
sujet  envoie  de  développement,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'atrophie 
porter  sur  le  membre  tout  entier,  os,  muscles  et  articulations.  Tel 
était  le  cas  d'une  fillette  de  quatorze  ans  que  m'avait  confiée  le 
regretté  Hanot.  Elle  était  totalement  anesthésique,  et  avait  une  con- 
tracture telle  en  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  que  son  talon 
touchait  la  fesse,  et  qu'elle  avait  une  ulcération  du  creux  poplité;  la 
cuisse  était  en  même  temps  en  flexion  sur  le  bassin  et  en  adduction. 
Il  y  avait  une  atrophie  musculaire  très  marquée  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  La  contracture  disparut  très  rapidement,  quoiqu'elle  durât 
depuis  quatre  ans.  Malheureusement  pendant  ce  temps  l'enfant  s'était 
développée,  tandis  que  son  membre  contracture  n'avait  pas  participé 
à  la  croissance.  De  sorte  que,  une  fois  guérie,  elle  continua  à  boiter 
par  suite  de  la  différence  de  longueur  de  ses  deux  jambes,  quoiqu'il  ne 
lui  restât  qu'une  légère  atrophie,  et  qu'elle  n'eût  pas  de  rétraction 
tendineuse.  Il  y  avait  donc  atrophie  osseuse  et  articulaire  à  la  fois. 

Ce  dernier  phénomène  est  en  effet  une  conséquence  possible  de  la 
contracture  quand  elle  persiste  pendant  longtemps,  le  tissu  fibreux  et 
les  articulations  pouvant  participer  aux  troubles  de  nutrition,  comme 
les  os  et  les  muscles. 

Il  est  permis  de  se  demander  si  dans  les  cas  anciens  de  troubles 
viscéraux,  dans  l'anorexie  invétérée  par  exemple,  il  n'y  a  pas  une 
sorte  d'atrophie  des  organes,  qui  à  un  moment  donné  en  rendent  la 
restauration  ad  integrum  absolument  impossible.  C'est  une  loi  gêné- 
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raie  en  biologie  que  c'est  la  fonction  qui  crée  l'organe.  Il  n'est  pas 
impossible,  et  certains  faits  tendent  à  me  le  faire  croire,  que  par 
défaut  de  fonctionnement  prolongé  nos  organes  de  la  vie  végétative 
puissent  s'atrophier,  absolument  comme  nous  voyons  les  muscles, 
les  os,  les  dents,  les  annexes  de  la  peau,  subir  un  arrêt  de  dévelop- 
pement et  souvent  même  une  régression. 

Il  est  en  tout  cas  un  fait  bien  évident,  c'est  l'arrêt  qui  se  fait  dans 
l'évolution  intellectuelle,  et  par  conséquent  dans  le  développement 
cérébral,  chez  les  grandes  hystériques  à  manifestations  viscérales. 
C'est  ce  qui  explique  leur  caractère  si  souvent  enfantin.  Cet  arrêt  de 
développement  intellectuel  s'accompagne  fréquemment,  du  reste,  d'un 
arrêt  de  développement  physique-  Après  avoir  présenté  quelquefois 
une  grande  précocité  dans  leur  évolution,  on  les  voit  subitement 
s'arrêter  de  grandir,  et  en  même  temps  elles  deviennent  incapables 
de  continuer  leurs  études.  Gela  nous  montre  combien  il  est  néces- 
saire d'intervenir  immédiatement,  dès  le  début  de  l'hystérie,  si  on  ne 
veut  pas  s'exposer  à  voir  se  produire,  du  fait  de  cet  arrêt  d'évolution 
générale,  des  lacunes  dans  l'intelligence,  et  des  troubles  organiques,, 
peut-être  irréparables  à  un  moment  donné,  si  l'on  intervient  trop 
tard.  On  comprend,  en  effet,  quels  désordrespeuvententraîner  dans  la 
nutrition  générale  et  dans  l'évolution  complète  de  l'individu  un  arrêt 
de  fonctionnement  et  de  développement  d'organes  tels  que  l'estomac, 
l'intestin  et,  d'une  façon  générale,  de  tous  les  organes  de  la  digestion. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ce  chapitre  sans  dire  quelques  mots  de  la 
fièvre  hystérique,  qui  a  été  tour  à  tour  admise  et  rejetée  par  les 
auteurs  et  sur  la  réalité  de  laquelle  on  semble  enfin  d'accord.  Avec 
Briquet  j'admettrais  volontiers  trois  degrés  dans  cette  fièvre.  Le  pre- 
mier n'est  guère  caractérisé  que  par  la  fréquence  du  pouls  et  un 
état  d'atonie  générale  et  de  fatigue.  Ce  sentiment  de  fatigue  tient, 
comme  je  l'ai  montré,  aune  sensibilité  musculaire  imparfaite,  et  par 
conséquent  à  un  état  de  faiblesse  musculaire  légère.  Que  pour  lutter 
contre  cette  amyosthénie,  le  cœur,  qui  n'est  pas  encore  atteint,  pré- 
cipite ses  contractions,  la  chose  est  toute  naturelle.  Dans  ce  cas  donc 
la  pseudo-lièvre  est  une  conséquence  de  l'amyosthénie. 

Au  second  degré  il  y  a,  en  outre  de  la  fréquence  du  pouls,  de  la 
chaleur  à  la  peau.  Nous  avons  vu  précédemment  ces  troubles  vaso- 
moteurs  cutanés  avec  rougeur,  cuisson,  et  quelquefois  même  des- 
quamation. Pourquoi  n'y  aurait-il  pas  élévation  de  température 
superficielle?  Dans  tous  les  cas  où  il  existe  de  la  congestion  des 
organes  il  y  a  élévation  de  température.  Dans  ce  cas  encore  la  fièvre 
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hystérique  n'est  que  la  conséquence  de  l'état  de  la  sensibilité,  et, 
j'ajoute,  du  retour  de  la  sensibilité,  car  c'est  presque  toujours  à  la  suite 
des  attaques  qu'on  l'observe,  c'est-à-dire  alors  qu'il  y  a  une  vaso- 
dilatation active,  comme  j'ai  montré  précédemment  qu'il  s'en  pro- 
duisait une  sous  cette  influence. 

Enfin,  au  troisième  degré,  il  y  a  hyperthermie,  laquelle  peut 
atteindre  quelquefois  des  degrés  invraisemblables  qui  font  supposer 
delà  simulation.  Et  je  suis  surpris  qu'en  présence  de  la  réalité  de 
ces  températeurs  fébriles  on  se  soit  borné  à  les  taxer  de  paradoxales, 
sans  se  demander  comment  l'organisme  pouvait  les  supporter.  Gom- 
ment se  fait-il,  en  effet,  qu'une  hystérique  puisse  supporter  une  éléva- 
tion de  la  température  centrale  bien  supérieure  à  celle  qu'on  consi- 
dère comme  entraînant  fatalement  la  mort?  Je  crois  qu'on  peut 
répondre  à  cette  question  de  la  manière  suivante  :  Les  seuls  cas  où 
nous  soyons  à  même  de  constater  de  fortes  températures  centrales 
sont  ceux  où  il  existe  une  maladie  infectieuse.  Dans  ces  cas  est-ce  la 
température,  ou  l'empoisonnement  par  les  toxines,  qui  tue  le 
malade?  C'est  certainement  à  cette  dernière  cause  qu'il  faut  attribuer 
la  mort.  En  réalité,  nous  ne  savons  pas  quelle  température  centrale 
peut  supporter  un  organisme  normal.  L'hystérique  seule  nous  en 
fournit  l'occasion,  en  nous  montrant  d'autre  part  que  la  fièvre  n'est 
pas  toujours  due  à  un  état  infectieux.  MM.  Hanot  et  Boix  ont  rap- 
porté une  observation  très  intéressante  de  fièvre  hystérique  ayant 
simulé  une  dothiénentérie,  et  ils  l'attribuent  dans  ce  cas  à  ce  que  la 
malade  avait  vu  évoluer  sous  ses  yeux  trois  fièvres  typhoïdes.  Il  est 
possible  que  dans  ce  cas  la  détermination  delà  névrose  se  soit  faite 
en  effet  sous  cette  influence.  Mais  j'ai  observé  bien  d'autres  cas  ana- 
logues où  les  sujets  entraient  dans  l'hystérie  viscérale  par  de  la  fièvre 
à  allure  dothiénentérique.  Rien  ne  manque  au  tableau,  sauf  la  diar- 
rhée et  les  taches.  Yvonne  en  est  un  exemple  parmi  les  cas  que  je 
rapporte.  Chez  d'autres,  comme  chez  Camille,  la  fièvre  revêt  la  forme 
intermittente.  J'ai  assisté  chez  elle  à  ces  soi-disant  accès  de  fièvre 
intermittente.  Il  y  avait  en  effet  chaleur  de  la  peau,  céphalalgie,  pouls 
précipité,  et  élévation  de  température  centrale  de  1°  à  1°,5.  En  même 
temps  elle  perdait  sa  sensibilité  générale  et  viscérale.  Habitant  l'Al- 
gérie, on  avait  tout  naturellement  pensé  à  des  fièvres  intermittentes 
d'origine  palustre.  En  réalité,  il  me  suffisait  de  lui  faire  recouvrer  sa 
sensibilité  pour  faire  disparaître  sa  fièvre. 

Ces  cas  sont  très  utiles  à  connaître,  car  j'ai  vu  d'une  façon  relati- 
vement fréquente  l'hystérie  débuter  par  ces  états  pseudo-fébriles,  ce 
qui  nous  démontre  la  précocité  des  troubles  vaso-moteurs  dans  l'hys- 
térie. Je  crois  qu'il  faut  rapprocher  cette  hyperthermie  de  la  pseudo- 
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fièvre  du  premier  degré  avec  laquelle  il  me  semble  qu'il  n'y  a  d'autre 
différence  qu'une  plus  grande  généralisation  et  une  plus  grande 
intensité  des  phénomènes  vaso-moteurs.  Il  se  produit  en  somme  une 
réaction  à  l'amyosthénie  analogue  à  celle  qui  se  montre  dans  les  cas 
de  fatigue  extrême,  où  Ton  sait  qu'elle  est  souvent  observée.  Que 
l'épuisement  organique  se  produise  sous  l'influence  d'une  dépense 
d'énergie  nerveuse  considérable,  ou  que  ce  soit  cette  énergie  elle- 
même  qui  vienne  à  faire  défaut,  on  peut  parfaitement  admettre  que  la 
réaction  des  parties  restées  normales  soit  la  même.  Mais  on  se 
demandera  pourquoi  la  fièvre  ne  se  montre  pas  dans  tous  les  cas  où 
se  produit  l'amyosthénie  générale.  Voici,  d'après  ce  que  j'ai  observé, 
comment  on  peut  comprendre  les  choses.  Quand  l'anesthésie  se  pro- 
duit d'une  façon  très  rapide,  et  envahit  en  bloc  les  membres  et  les 
viscères,  le  cœur  et  les  vaso-moteurs  sont  pris  en  même  temps  et  ne 
peuvent  pas  réagir.  Quand,  au  contraire,  il  y  a  d'abord  anesthésie 
musculaire,  se  produisant  d'une  façon  progressive  bien  qu'assez 
rapide,  le  cœur  n'est  pas  atteint  et  réagit  plus  ou  moins  vigoureu- 
sement suivant  sa  vigueur  naturelle.  Or  nous  avons  vu,  à  propos  des 
hémorragies  cutanées  et  des  ecchymoses,  que  c'était  du  côté  anes- 
thésique  que  l'effort  était  le  moins  bien  supporté,  par  suite  de 
l'atonie  des  tissus  dans  lesquels  sont  plongés  les  vaisseaux.  Quand 
l'amyosthénie  est  générale,  cet  effort  du  cœur  se  répartit  sur  toute 
l'étendue  du  corps.  Il  ne  se  produit  plus  de  suffusion  sanguine  loca- 
lisée, mais  de  la  congestion  généralisée,  active,  et  c'est  cette  conges- 
tion active  qui  amène  l'élévation  thermique. 

Ce  mode  de  progression  de  l'anesthésie  est  le  plus  rare,  et  c'est 
pourquoi  l'on  observe  rarement  la  fièvre  hystérique.  C'est  en  effet 
ou  l'anesthésie  brusque,  complète,  ou  plus  souvent  l'anesthésie  pro- 
gressive, très  lente,  envahissant  organe  par  organe,  que  l'on  ren- 
contre. Dans  ce  cas  il  est  possible  qu'il  y  ait  une  réaction  circulatoire. 
Mais  elle  est  trop  faible  pour  être  aperçue  et  surtout  pour  déterminer 
un  malaise  général. 

Enfin  l'on  sait  que  l'on  admet  des  centres  thermiques  de  l'écorce 
cérébrale,  et  que  certains  auteurs,  comme  Ghauveau,  Boulay  et 
Sarbo,  considèrent  la  fièvre  hystérique  comme  due  à  une  manifesta- 
tion de  la  névrose  sur  ces  centres.  Cette  conclusion  à  laquelle 
d'autres  auteurs  sont  arrivés  en  dehors  des  considérations  qui  m'ont 
guidé  dans  mes  recherches  vient  à  l'appui  de  la  thèse  que  je  sou- 
tiens sur  la  nature  de  l'hystérie.  Dans  toutes  ses  manifestations 
nous  avons  en  effet  toujours  reconnu  qu'il  ne  s'agissait  en  somme  que 
de  troubles  d'origine  cérébrale,  consistant  essentiellement  dans  un 
engourdissement,  une  sorte  de  sommeil  des  centres  fonctionnels, 
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sensoriels  ou  moteurs.  Dans  tous  les  cas  nous  voyons  cet  engourdis- 
sement cérébral  se  traduire  par  des  troubles  de  la  sensibilité,  par  des 
degrés  divers  d'anesthésie.  Les  troubles  vaso-moteurs  paraissaient 
échapper  à  cette  règle.  Ils  se  montraient  bien  concomitants  dans 
beaucoup  de  cas  de  troubles  de  sensibilité,  mais  il  était  cepen- 
dant impossible  de  les  regarder  comme  la  cause  ou  l'effet  de  ces  trou- 
bles sensitifs,  car  il  y  a  concomitance,  mais  non  parallélisme  ou 
proportionnalité.  L'existence  de  centres  vaso-moteurs  et  thermiques 
permet  de  rattacher  tous  les  phénomènes  hystériques  à  une  cause 
univoque,  à  un  trouble  de  l'innervation  centrale. 

Comme  je  le  disais  au  début,  les  troubles  vaso-moteurs  éclairent 
d'un  jour  spécial  la  nature  de  l'hystérie.  Au  cours  de  nos  recherches 
nous  avons  été  amené  à  admettre  l'existence  des  centres  viscéraux, 
tenant  sous  leur  dépendance  toutes  nos  fonctions  organiques,  et  abso- 
lument identiques  aux  centres  moteurs  et  sensoriels  actuellement  con- 
nus. L'existence  des  centres  thermiques  et  vaso-moteurs  vient  nous 
montrer  que  les  fonctions  qui  paraissent  le  plus  échapper  à  l'action 
du  cerveau  et  n'être  que  sous  la  dépendance  du  bulbe,  ont  en  réalité 
un  centre  cérébral,  ce  que  la  clinique  et  l'expérimentation  viennent 
d'ailleurs  confirmer,  puisque  la  suggestion  peut  produire  ou  modifier 
les  troubles  vaso-moteurs. 

Mais  en  même  temps,  nous  voyons  que  l'altération  fonctionnelle 
du  cerveau  qui  constitue  l'hystérie  ne  détermine  pas  que  de  l'anes- 
thésie.  Celle-ci  nous  sert  à  expliquer  l'immense  majorité  des  phéno- 
mènes permanents  ou  accidentels  de  l'hystérie.  Elle  n'explique  pas  les 
phénomènes  vaso-moteurs.  Elle  n'est  elle-même,  comme  eux,  qu'une 
conséquence  d'un  trouble  primitif  atteignant  la  cellule  cérébrale. 
Nous  avons  considéré  que  c'était  un  engourdissement,  un  état  de 
sommeil.  Il  nous  suffît  d'admettre  que  ce  sommeil  atteint  de  même 
les  centres  vaso-moteurs  pour  comprendre  la  paralysie  ou  la  constric- 
tion  des  capillaires  par  un  mécanisme  identique  à  celui  qui  amène  la 
paralysie  ou  la  contracture  des  muscles  striés  ou  des  muscles  lisses. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  et  les  troubles  sécrétoires  et  trophiques 
qui  en  sont  la  conséquence,  se  ramènent  ainsi  à  la  conception  géné- 
rale que  nous  avons  de  l'hystérie. 

Fonctions  visuelles.  —  Deux  ordres  de  troubles  peuvent  atteindre 
l'appareil  de  la  vision  :  des  troubles  moteurs  et  des  troubles  sensitifs 
et  sensoriels.  Nous  les  étudierons  successivement. 

Les  troubles  moteurs  sont  les  moins  importants  et  les  moins  fré- 
quents. Ce  sont  des  contractures  le  plus  souvent,  et  moins  fréquem- 
ment des  paralysies.  Elles  n'empruntent  leurs  caractères  spéciaux 
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qu'à  leur  localisation,  mais  leur  mécanisme  est  identique  à  celui  des 
contractures  et  des  paralysies  hystériques  en  général.  Mon  seul  but 
étant  d'établir  ce  mécanisme  et  non  pas  d'étudier  les  accidents 
hystériques  au  point  de  vue  symptomatologique,  je  me  bornerai  à 
examiner  si  l'observation  clinique  est  d'accord  avec  ma  théorie. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  lui-même  de  la  contracture  et  de 
la  paralysie  il  ne  présente  rien  de  spécial  ici,  et  il  est  tel  que  je 
l'expose  dans  le  chapitre  v.  Je  n'y  insiste  donc  pas  ici.  M.  Gilles  de  la 
Tourette  a  insisté  sur  la  superposition  constante  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  du  spasme,  l'anesthésie  a  été  notée  dans  tous  les  cas 
de  paralysies  oculaires.  Tous  les  auteurs  s'accordent  enfin  à  recon- 
naître à  ces  spasmes,  à  ces  contractures  et  à  ces  paralysies  ocu- 
laires une  origine  centrale.  Suivant  les  mucles  affectés  nous  avons 
du  blépharospasme,  du  ptosis  pseudo-paralytique,  du  strabisme,  des 
paralysies  du  moteur  oculaire  commun,  du  droit  externe  ou  de  l'orbi- 
culaire,  de  l'ophtalmoplégie  même.  Aucun  de  ces  troubles  n'offre  de 
caractère  spécial  à  l'hystérie,  en  dehors  de  l'existence  de  l'anesthésie 
qui  leur  est  superposée.  Cette  anesthésie  peut  présenter  des  points 
douloureux,  spasmogènes  ou  même  hystérogènes,  comme  toutes  les 
anesthésies  superposées  aux  troubles  moteurs. 

Pour  affirmer  que  ces  accidents  sont  dus  à  l'anesthésie  et  que  cette 
anesthésie  est  d'origine  centrale  je  m'appuie  sur  divers  ordres  de 
faits  :  1°  la  disparition  de  l'anesthésie  entraîne  leur  disparition 
complète  ;  2°  ils  s'accompagnent  d'un  point  douloureux  siégeant  au 
niveau  du  centre  visuel,  à  la  pointe  du  lobe  occipital  ;  3°  ce  point 
disparait  quand  la  sensibilité,  de  l'appareil  visuel,  et  avec  elle  sa 
fonction,  reparait;  4°  la  sensibilité  oculo-palpébrale  est  la  dernière  à 
revenir  dans  le  réveil  général,  de  même  qu'elle  est  la  première  à 
disparaître  quand  les  hystériques  s'engourdissent,  ce  qui  est  d'accord 
avec  la  constatation  clinique  de  tous  les  observateurs,  qui  la  consi- 
dèrent comme  un  des  stigmates  les  plus  caractéristiques  et  les  plus 
constants  de  l'hystérie. 

Toutes  les  considérations  qui  s'appliquent  aux  troubles  moteurs  en 
général,  au  point  de  vue  de  leur  rapport  avec  l'anesthésie  et  l'origine 
centrale  de  cette  anesthésie,  sont  donc  également  applicables  à  ceux 
de  l'appareil  visuel.  Il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  perte  du  sens  musculaire 
qui  n'y  ait  été  signalée.  Cette  perte  du  sens  musculaire  nous  explique 
comment  les  hystériques  vigilambules  restent  la  nuit  les  yeux  ouverts, 
ou  ne  peuvent  les  rouvrir  si  on  les  leur  a  fermés.  Il  en  est  de  même 
que  pour  tous  les  autres  mouvements  quand  le  sens  musculaire  est 
complètement  perdu  et  que  le  sujet  ne  peut  pas  y  suppléer  par  les 
notions  qui  lui  sont  fournies  par  un  autre  sens. 
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La  contracture  est  beaucoup  plus  souvent  observée  que  la  paralysie, 
dit-on.  Il  doit  y  avoir  à  cela  une  raison  comme  à  tout  dans  l'hystérie, 
où  il  n'y  a  rien  de  paradoxal  ni  de  contradictoire,  quoi  qu'on  en  dise,  et 
cette  raison,  je  crois  qu'on  peut  la  concevoir  ainsi  :  les  réflexes  les 
plus  essentiels  sont  les  mieux  et  les  plus  conservés,  et  l'on  pourrait 
presque  établir  leur  échelle  d'importance  d'après  l'ordre  dans  lequel 
on  les  voit  disparaître.  C'est  ainsi  que  les  réflexes  rotuliens  dispa- 
raissent avant  les  plantaires,  le  réflexe  pharyngien  avant  le  réflexe 
glottique  ;  le  réflexe  palpébral  et  le  réflexe  lacrymal,  les  réflexes 
respiratoire  et  cardiaque  persistent  presque  toujours.  Le  réflexe 
palpébral  et  le  réflexe  lacrymal,  sans  avoir  dans  la  conversation 
de  l'existence  un  rôle  nécessaire,  en  ont  un  très  important  dans  la 
défense  de  l'organe  de  la  vision  contre  les  agents  extérieurs,  le  second 
surtout.  Aussi  disparaît-il  exceptionnellement  et  peut-être  même 
jamais  d'une  façon  complète.  Ces  réflexes  de  défense  de  l'organisme 
ont  ceci  de  particulier  qu'ils  sont  d'une  provocation  extrêmement 
facile.  Or  nous  établissons  plus  loin  que  la  motricité  réflexe  persiste 
alors  que  l'anesthésie  superficielle  est  absolue  et  que  la  perte  du  sens 
musculaire  est  presque  complète.  Tandis  que  pour  les  mouvements 
ordinaires  la  portion  motrice  réflexe  de  leur  centre  cérébral  peu  par- 
ticiper à  l'engourdissement  général,  ce  qui  amène  la  paralysie  com- 
plète, au  contraire  les  centres  d'action  réflexe  se  laissent  très  peu 
envahir  par  le  sommeil  hystérique,  et  cela  d'autant  moins  qu'ils  sont 
plus  développés  constitutionnellement,  comme  c'est  le  cas  pour  les 
réflexes  oculaires,  dont  l'excitabilité  est  si  grande.  Aussi,  alors  même 
que  l'anesthésie  est  très  profonde  et  que  la  perte  du  sens  muscu- 
laire paraît  complète,  la  motricité  réflexe  est  encore  conservée  au 
moins  en  partie,  ce  qui  doit  être  le  cas  le  plus  fréquent,  étant  donné 
ce  que  nous  venons  de  dire  et  ce  que,  du  reste,  la  clinique  con- 
firme. Mais  si  nous  nous  reportons  à  ce  que  nous  établissons  au  sujet 
du  mécanisme  de  la  contracture,  nous  remarquons  que  si  le  sujet 
ayant  perdu  le  sens  musculaire  est  encore  capable  dans  une  certaine 
mesure  de  contracter  ses  muscles,  il  ne  peut  plus  les  relâcher,  par 
suite  de  la  perte  de  notion  de  position  qu'ils  occupent.  La  notion  de 
l'effort  survit  en  effet  à  la  notion  de  position,  et  la  motricité  à  la 
sensibilité  consciente.  Les  centres  moteurs  des  muscles  oculaires 
étant  beaucoup  plus  développés  au  point  de  vue  réflexe  qu'au  point 
de  vue  volontaire  et  surtout  conscient,  il  est  naturel  de  voir  la  motri- 
cité remarquablement  persistante. 

La  clinique  confirme  pleinement  ces  vues  théoriques.  A  un  léger 
degré  d'anesthésie  on  ne  constate  ni  contracture,  ni  paralysie.  A  un 
degré  plus  marqué,  quand  il  y  a  perte  du  sens  musculaire,  on  peut 
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voir  survenir  la  contracture.  Les  muscles  pouvant  se  contracter 
d'une  façon  réflexe  et  même  intentionnelle  encore,  ne  peuvent  se  relâ- 
cher par  suite  de  la  perte  du  sens  musculaire  et  principalement  de  la 
notion  de  position.  D'où  la  grande  fréquence  de  la  contracture.  Si 
cependant  l'engourdissement  devient  très  considérable,  on  peut  voir 
alors  survenir  de  la  paralysie,  mais  seulement  dans  les  mouvements 
intentionnels,  ainsi  que  M.  Parinaud  l'a  établi.  Les  fonctions  du 
centre  moteur  oculaire  sont  réduites  à  la  fonction  réflexe. 

On  le  voit,  les  particularités  que  peuvent  présenter  les  troubles 
moteurs  de  l'œil,  quant  à  la  forme  qu'ils  affectent  de  préférence, 
s'expliquent  tout  naturellement  par  l'état  de  la  sensibilité  et  par  le 
degré  d'engourdissement  du  centre  cérébral. 

Je  ne  veux  ajouter  qu'un  mot  au  point  de  vue  clinique.  Je  crois 
que  le  strabisme  hystérique  est  plus  fréquent  qu'on  ne  dit.  Pour 
ma  part,  je  l'ai  observé  assez  fréquemment,  et  on  le  trouvera  signalé 
un  certain  nombre  de  fois  dans  mes  observations,  sans  compter 
plusieurs  autres  cas  où  je  l'ai  rencontré,  toujours  du  côté  gauche 
et  le  plus  souvent  externe.  Je  l'ai  plusieurs  fois  noté  d'une  façon 
permanente,  mais  le  plus  souvent  à  l'état  transitoire.  Mais,  même 
permanent,  il  était  sujet  à  des  variations  qui  permettent  de  le  rap- 
procher du  strabisme  transitoire.  En  effet,  soit  son  apparition,  soit 
son  exagération,  coïncidaient  toujours  avec  une  aggravation  de 
l'état  hystérique,  et  en  étaient  ordinairement  un  phénomène  précur- 
seur précoce. 

Si  tous  les  troubles  moteurs  de  l'œil  sont  dus  à  l'anesthésie  à 
un  degré  quelconque,  il  n'est  pas  douteux  qu'ici  nous  ayons  affaire 
à  des  troubles  de  sensibilité.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  éga- 
lement pour  reconnaître  que  ces  troubles  sont  d'origine  centrale. 
Il  n'y  a  donc  plus  à  débattre  que  la  question  même  de  la  nature  du 
trouble  central  qui  est  en  cause,  et  celle-ci  nous  la  discuterons  plus 
tard,  car  c'est  un  phénomène  général,  d'où  dépendent  toutes  les 
manifestations  hystériques. 

Deux  opinions  cependant  peuvent  se  trouver  en  présence  :  ou  les 
troubles  visuels  sont  dus  à  une  idée,  ont  un  mécanisme  psycho- 
logique, ou  bien  ce  sont  des  troubles  de  sensibilité  primitifs  dus  à 
un  mécanisme  physiologique.  Nous  allons  examiner  d'une  façon 
aussi  impartiale  que  possible  ces  troubles  visuels  hystériques,  et 
nous  dirons  la  façon  dont  nous  en  concevons  le  mécanisme,  car 
en  dehors  même  de  la  certitude  que  nous  avons  de  leur  origine 
essentiellement  physique,  encore  ne  sommes-nous  pas  tout  à  fait 
d'accord  avec  les  auteurs  sur  l'enchaînement  même  des  phénomènes. 
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Le  trouble  de  la  vision  qu'on  pourrait  appeler  fondamental  dans 
l'hystérie  c'est  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  qui  d'après  cer- 
tains auteurs  en  serait  un  des  stigmates  les  plus  fréquents.  Aucun 
phénomène  hystérique  peut-être  n'obéit  àdes  lois  plus  déterminées  et 
plus  constantes,  telles  qu'au  premier  abord  il  paraît  déjà  surprenant 
qu'une  idée  ou  un  trouble  de  la  synthèse  psychologique  puissent  les 
réaliser  de  pareille  sorte,  et  cela  à  un  moment  où  l'hystérie  est 
encore  à  peine  constituée,  et  où  les  autres  stigmates  ne  sont  que  dif- 
ficilement appréciables,  ou  très  peu  profonds. 

Examinons  donc  ce  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  ses 
rapports  avec  l'anesthésie  oculaire.  Un  fait  nous  frappe  immédia- 
tement c'est  que  les  auteurs  citent  les  yeux  comme  étant  un  des 
sens  que  l'anesthésie  frappe  le  plus  souvent. 

Cette  anesthésie  frappe  la  conjonctive  et  la  cornée,  mais  celle-ci 
est  rarement  prise  dans  sa  totalité,  et,  second  fait  à  noter,  c'est  le 
centre  qui  reste  ordinairement  sensible.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  nous 
apprenons  que  cette  anesthésie  se  superpose  à  de  l'amblyopie,  de 
telle  sorte  que  M.  Féré  a  pu  préciser  les  choses  de  la  manière  suivante  : 
les  hystériques  qui  n'ont  ni  rétrécissement  du  champ  visuel  ,ni 
achromatopsie,  ont  conservé  la  sensibilité  de  la  conjonctive;  celles 
qui  ont  perdu  la  vision  d'une  ou  plusieurs  couleurs  et  ont  un  rétré- 
cissement concentrique  plus  ou  moins  régulièrement  proportionnel 
du  champ  visuel,  ont  perdu  la  sensibilité  conjonctivale  ;  celles  enfin, 
qui  ont  une  achromatopsie  complète,  avec  un  champ  visuel  presque 
nul,  ont  perdu  non  seulement  la  sensibilité  de  la  conjonctive,  mais 
encore  celle  de  la  cornée. 

Le  parallélisme  des  troubles  de  la  sensibilité  externe  de  l'œil  et  des 
troubles  de  la  vision  ne  saurait  être  établi  plus  nettement.  Quand 
l'anesthésie  n'a  envahi  qu'une  grande  partie  de  la  cornée,  il  y  a  de 
l'amblyopie  ;  quand  la  macula  est  atteinte  elle-même,  l'amaurose  est 
complète  et  on  a  la  cécité  hystérique. 

Si  on  admet  que  ce  soit  par  défaut  de  la  synthèse  personnelle  des 
images  visuelles  que  le  rétrécissement  se  produise,  et  que  l'anes- 
thésie des  membranes  de  l'œil  ne  soit  qu'une  sorte  de  distraction 
entraînée  par  ce  défaut  de  synthèse,  l'œil  formant  pour  le  sujet  un 
tout  unique,  on  ne  s'explique  pas  comment  la  distraction  est  si  bien 
proportionnelle  au  défaut  de  synthèse.  Si  au  contraire  on  admet  que 
tous  les  centres  de  l'organe  de  la  vision,  aussi  bien  dans  ses  parties 
essentielles  que  dans  ses  parties  accessoires,  comme  la  conjonctive, 
les  muscles  et  les  paupières,  ont  entre  eux  des  connexions  très  bien 
établies,  nous  comprendrons  que  lorsque  le  centre  de  la  vision 
proprement  dite  s'engourdit,  s'endort,  il  ne  réagisse  plus  sur 
l'hystérie.  —  i.  16 
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les  centres  qui  lui  sont  associés  avec  la  même  énergie,  et  que 
ceux-ci  diminuent  dans  leur  fonctionnement  d'une  façon  exacte- 
ment proportionnelle. 

En  outre,  dans  l'hémianesthésie,  pourquoi  le  rétrécissement  est-il 
concentrique,  pourquoi  y  a-t-il  de  i'amblyopie  et  non  de  l'hémiopie, 
pourquoi  ce  rétrécissement  est-il  bilatéral?  La  théorie  de  la  désa- 
grégation mentale,  de  la  diminution  de  la  synthèse  personnelle 
des  images,  qui  est  impuissante  à  expliquer  ce  simple  phénomène 
de  l'hémianesthésie  hystérique,  ne  Test  pas  moins  à  expliquer 
pourquoi  le  rétrécissement  est  concentrique  en  même  temps  que 
bilatéral.  On  comprendrait  en  effet  à  la  rigueur,  en  supposant 
donnée  l'explication  psychologique  de  l'hémianesthésie,  que  le 
rétrécissement  lût  concentrique,  mais  alors  unilatéral,  et  se  mani- 
festant seulement  du  côté  anesthésique,  qui  échappe  à  la  synthèse 
personnelle  dans  son  entier.  Pour  expliquer  à  la  fois  la  concen- 
tricité  et  la  bilatéralité  du  rétrécissement  du  champ  visuel,  nous 
sommes  forcés  d'admettre  daus  le  cas  d'hémianesthèsie  que  c'est 
le  centre  visuel  lui-même  qui  est  atteint  d'un  trouble  organique,  et 
que  ce  n'est  pas  l'esprit  qui  travaille  mal  sur  les  données  qui  lui 
sont  fournies  par  les  images  sensorielles.  L'esprit  fonctionne  norma- 
lement, mais  ce  sont  les  images  qui  sont  insuffisantes  et  quelque- 
fois erronées.  Le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  n'est 
que  la  conséquence  de  l'affaiblissement  de  perception  du  centre 
visuel.  Celui-ci,  en  effet,  par  suite  de  son  engourdissement  spécial  ne 
peut  plus  percevoir  que  les  sensations  les  plus  nettes,  les  plus  fortes. 
Or,  ce  sont  les  images  qui  viennent  se  former  au  centre  de  la 
rétine,  sur  la  macula,  qui  sont  dans  ce  cas.  Plus  on  s'éloigne  de  ce 
point  plus  elles  sont  faibles  et  confuses.  Dès  lors  le  centre  visuel 
étant  devenu  moins  excitable,  elles  sont  insuffisantes  pour  le  faire 
entrer  en  fonction  et  elles  ne  sont  pas  perçues  par  lui.  Le  rétrécis- 
sement du  champ  visuel  devient  de  la  cécité  quand  les  images  de  la 
macula  sont  elles-mêmes  incapables  d'exciter  le  centre  visuel,  trop 
endormi.  On  voit  qu'il  n'y  a  en  tout  ceci  que  des  phénomènes 
purement  physiques  et  que  l'esprit  n'a  rien  à  y  faire.  11  se  sert  de 
données  insuffisantes,  voilà  tout.  Rendez-lui  des  sensations  et  des 
images  nettement  perçues,  et  il  va  fonctionner  aussitôt  régulière- 
ment. C'est  ce  qui  se  produit  quand  on  réveille  le  sujet  hystérique, 
son  rétrécissement  du  champ  visuel  disparaît  avec  le  réveil,  non 
seulement  général,  mais  localisé  à  l'œil.  Etant  le  premier  à  s'en- 
gourdir, le  centre  visuel  est  naturellement  le  dernier  à  se  réveiller 
complètement,  et  c'est  sur  son  épuisement  plus  facile  que  celui  de 
tout  autre  sens  que  sont  basés  la  plupart  des  procédés  hypnotiques, 
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fixation  prolongée,  vive  lumière,  compression  des  globes  oculaires,  etc. 

Mais  si  l'idée  ne  joue  aucun  rôle  dans  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  elle  n'en  joue  pas  un  plus  grand  dans  l'achromatopsie 
qui  lui  est  subordonnée.  Ces  phénomènes  sont  soumis  à  des  lois 
exclusivement  physiologiques,  et  pas  plus  une  suggestion  qu'une 
idée  fixe  ne  peuvent  les  modifier. 

Si  le  rétrécissement  du  champ  visuel  était  un  phénomène  psycholo- 
gique, il  faudrait  se  demander  d'abord  pourquoi  la  rétine  ne  perçoit 
pas  les  impressions  colorées  dans  la  zone  où  la  perception  visuelle 
est  encore  consciente.  Si  restreint  qu'on  suppose  le  champ  visuel, 
comment  se  fait-il  qu'un  objet  placé  directement  en  face  de  la  zone 
perceptive,  de  la  macula,  soit  vu  en  tant  que  formes,  et  non  en 
tant  que  couleur?  Qu'on  place  devant  mon  œil  un  point  coloré 
de  telle  sorte  qu'il  n'impressionne  que  la  macula,  je  distinguerai 
sa  couleur.  Or  dans  l'hystérie  je  ne  la  percevrai  pas.  Pourquoi  ma 
synthèse  personnelle  s'assimilerait-elle  les  images  de  forme,  de  con- 
tour, de  dessin,  et  non  les  images  de  couleur? 

Examinons  comment  se  produit  Yachromatopsie?  Une  différence 
capitale  avec  le  rétrécissement  du  champ  visuel  nous  frappe  immédia- 
tement, c'est  qu'il  y  a  inversion  dans  leur  développement  réciproque. 
Tandis  que  le  rétrécissement  va  de  la  périphérie  au  centre,  l'achro- 
matopsie va  du  centre  à  la  périphérie.  Ces  deux  phénomènes  sont 
cependant  solidaires  l'un  de  l'autre,  et  ils  doivent  avoir  par  consé- 
quent une  commune  origine,  et  une  identité  de  nature.  Etudions  donc 
le  phénomène  déplus  près. 

Voici  par  exemple  un  champ  visuel  normal  pour  les  couleurs  : 
blanc  90  ;  bleu  80  ;  rouge  65  ;  vert  55.  Le  voici  hystérique  maintenant  : 
blanc  55;  bleu  40;  rouge  60;  vert  25.  Si  je  place  un  objet  à  20  degrés 
du  centre  du  champ  visuel,  il  devrait  être  vu,  quelle  que  soit  sa  cou- 
leur aussi  bien  avec  l'œil  hystérique  qu'avec  l'œil  normal.  Or  il  n'en 
est  rien.  Et  en  effet  ce  sont  précisément  les  couleurs  centrales  dont 
la  vision  disparaît  d'abord,  les  cercles  se  réduisant  graduellement  à 
un  point.  Ce  rétrécissement  concentrique  pour  les  couleurs  est  illo- 
gique, et  on  n'a  pu  en  donner  encore  aucune  explication.  Est-il  si 
illogiqne  qu'il  le  paraît?  Voyons  ce  qui  se  passe  chez  nos  différents 
sujets  : 

Chez  Marguerite  (I)  où  la  vision  des  couleurs  reparaît  par  le  simple 
réveil  général,  c'est  le  rouge,  puis  le  vert,  pnis  le  jaune,  puis  le  bleu 
qui  reparaissent.  Chez  les  autres  (XII,  XIII)  les  couleurs  reparaissent 
dans  l'ordre  suivant  :  rouge,  vert,  jaune,  bleu,  noir  chez  l'une;  rouge, 
vert,  jaune,  bleu,  violet,  noir    puis  blanc  chez  l'autre.  Chez  Jeanne 
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(XIV)  on  voit  reparaître  le  vert,  le  bleu,  l'orangé.  Mais  les  yeux 
ouverts  on  constate  qu'il  y  a  interversion  entre  les  couleurs  complé- 
mentaires, ce  qui  donne  rouge,  vert,  jaune,  bleu,  en  réalité.  L'anes- 
thésie  incomplète  nous  donne  la  clef  de  certains  phénomènes.  Voici 
par  exemple  Marguerite  qui  d'abord  voit  clairement  le  rouge  et  le  vert, 
et  qui  prend  le  bleu  pour  le  jaune  et  réciproquement.  Puis  quand  elle 
a  recouvré  la  sensibilité  complète,  elle  ne  fait  plus  de  confusion  entre 
ces  deux  couleurs  complémentaires.  Il  en  est  de  même  de  Jeanne  (XIV) 
où  la  restauration  complète  de  la  sensibilité  ramène  le  retour  de  la 
vision  des  couleurs  normales  et  non  de  leurs  complémentaires. 

Y  a-t-il  besoin  de  théories  psychologiques  pour  expliquer  ces  faits? 
Je  ne  le  crois  pas.  On  admet  qu'à  l'état  normal  la  vision  des  couleurs 
est  un  phénomène  physiologique.  11  me  paraît  plus  simple  d'admettre 
que  sa  perte  est  également  d'ordre  physiologique.  MM.  Landolt  et 
Parinaud  ont  donné  du  champ  visuel  pour  les  différentes  couleurs 
deux  échelles  différentes.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  chez  les  hysté- 
riques c'est  le  champ  du  rouge  qui,  après  le  blanc,  est  le  plus  étendu, 
et  celui  du  violet  le  plus  restreint.  Il  est  une  règle  également  phy- 
siologique, c'est  la  loi  des  couleurs  complémentaires.  Or  si  nous  sup- 
posons une  hystérique  qui  ne  voit  plus  que  le  rouge,  nous  voyons 
que  la  première  couleur  qu'elle  recouvre  quand  elle  sent  plus,  quand 
son  centre  visuel  se  réveille,  c'est  la  couleur  complémentaire  du 
rouge,  à  savoir  le  vert.  Mais  le  vert  est  composé  de  deux  couleurs  : 
le  bleu  et  le  jaune,  complémentaires  l'un  de  l'autre.  Le  perfectionne- 
ment de  la  sensibilité  permet  la  décomposition  de  la  couleur  verte  en 
ces  deux  couleurs  ;  mais  si  elles  peuvent  être  prises  l'une  pour  l'autre, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  c'est  qu'à  un  moment  donné  elles 
répondent  à  des  excitations  équivalentes.  Que  la  sensibilité  se  perfec- 
tionne, elles  deviennent  distinctes,  et  alors  il  n'y  a  plus  seulement 
décomposition  de  la  couleur  verte  en  ses  deux  composantes;  il  y  a 
association  avec  la  couleur  rouge,  pour  former  d'abord  l'orangé  avec 
le  jaune,  qui,  nous  l'avons  vu,  reparaîtle  premier,  puis  le  violet  avec  le 
bleu,  qui  reparaît  après  le  jaune.  Il  n'y  a  plus  maintenant  qu'à  com- 
biner ensemble  toutes  ces  couleurs  pour  obtenir  la  couleur  blanche. 
Et  c'est  en  effet  ce  qui  se  passe. 

Mais  pourquoi  est-ce  le  rouge  qui  persiste,  et  non  pas  une  autre 
couleur?  C'est  que  le  rouge  est  de  toutes  les  couleurs  la  plus  élé- 
mentaire, étant  indécomposable,  et  par  conséquent  c'est  lui  qui 
nécessite  le  minimum  de  sensibilité  du  centre  visuel.  Le  schéma 
suivant  résume  notre  explicaton  et  notre  théorie  (flg.  6). 

Après  le  rouge  la  couleur  la  plus  simple  est   le  vert  qui  ne    se 
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décompose  qu'en  deux.  Il  est  donc  tout  naturel  que  ce  soit  lui  qui 
reparaisse  aussitôt  après  le  rouge  quand  la  sensibilité  du  centre 
visuel  est  plus  vive.  Gela  nous  explique  également  comment,  lorsque 
la  sensibilité  n'est  pas  encore  assez  développée,  il  peut  y  avoir  inter- 
version entre  ces  deux  couleurs,  dont  la  combinaison  ne  donne  lieu 
à  aucune  couleur  nouvelle,  et  qui  sont  bien  ainsi  les  deux  véritables 
couleurs  fondamentales.  L'observation  (XX,  315)  suivante  confirme 
cette  explication.  Le  champ  visuel  était  très  rétréci,  surtout  à  gauche, 
et  il  y  avait  de  la  dyschromatopsie  dans  laquelle  toutes  les  nuances 
du  violet  étaient  vues  bleues,  de  même  que  les  nuances  du  bleu.  Le 
vert  était  vu  vert  sans  distinction  entre  le  clair  et  le  foncé;  le  jaune 
était  vu  jaune,  l'orangé  rouge,  le  rose  rose  et  le  rouge  rouge,  c'est-à- 
dire  que  les  nuances  du  rouge 

étaient  perçues.  Que  se  passait-  ^  -"  nlLfJf 

il  dans  ce  cas?  La  sensibilité 
incomplète  permettait  la  per- 
ception et  la  distinction  des 
différentes  nuances  du  rouge, 
mais  n'était  pas  suffisante  pour 
permettre  la  même  netteté  pour 
le  vert.  Cependant  la  sensibilité 
était  assez  développée  pour  que 
celui-ci  pût  se  décomposer  en 
sesdeuxcouleurs,bleuetjaune. 
Le  jaune,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons vu  dans  nos  expériences,  reparaît  le  premier.  Cependant  il  n'est 
pas  encore  perçu  bien  nettement  et  sa  combinaison  avec  le  rouge 
laisse  dominer  assez  ce  dernier  pour  que  l'orangé  ne  soit  guère  vu 
que  comme  du  rouge.  Il  en  est  de  même  du  bleu,  dont  toutes  les 
nuances  sont  vues  sans  distinction  entre-elles.  Aussi  n'est-il  pas  sur- 
prenant que  la  combinaison  du  bleu  avec  le  rouge  soit  tellement  impar- 
faite que  le  violet  ne  se  forme  pas  et  que  le  bleu  seul  se  montre. 

Voici  un  autre  cas  de  dyschromatopsie  qui  trouve  facilement  son 
explication  dans  la  théorie  que  je  propose  : 

Pauline  (XVIII,  288)  voit  de  couleur  claire,  blanche  le  rose  et  le 
jaune,  et  le  bleu  vert.  Elle  est  anesthésique  totale  et  n'a  pas  de  sens 
musculaire.  Par  suite  de  son  anesthésie  cérébrale  elle  ne  voit  que  le 
rouge  et  le  vert.  Ce  dernier  n'a  pu  se  décomposer  en  ses  deux  couleurs 
de  sorte  que  le  bleu  est  confondu  avec  lui.  Quant  au  jaune  pale  et  au 
rose,  leurs  nuances  sont  trop  peu  accusées  pour  qu'avec  l'acuité  sen- 
sorielle dont  elle  dispose  elle  puisse  les  apprécier.  Elle  ne  peut 
percevoir  qu'une  chose,  c'est  le  clair  ou  le  foncé. 


Vzokt 
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Voici  un  autre  cas  encore,  car  rien  ne  vaut  pour  démontrer  une 
théorie  comme  son  application  à  des  cas  quelconques,  pris  au  hasard. 
Jeanne  (XVII,  256)  présente  la  dyschromatopsie  suivante  :  le  jaune 
est  vu  blanc;  le  violet  bleu,  le  bleu  vert,  le  rouge  rouge,  le  vert 
jaune.  Reportons -nous  encore  à  notre  schéma.  La  sensibilité  est 
assez  vive  pour  que  le  rouge  soit  vu  rouge;  mais  le  vert  est  imparfait 
Il  s'est  cependant  déjà  décomposé  en  bleu  et  en  jaune.  Seulement 
l'acuité  sensorielle  est  trop  faible  pour  que  la  distinction  puisse  se  faire. 
Aussi  quand  je  montre  du  vert  est-il  vu  jaune,  et  quand  je  montre  du 
bleu  est-il  vu  vert,  ces  trois  couleurs  étant  pour  le  moment  équiva- 
lentes. Quant  au  violet,  la  combinaison  entre  le  bleu  et  le  rouge  qui 
le  produit,  est  trop  faible  pour  qu'il  puisse  être  distingué  du  bleu. 

Mais  il  est  un  phénomène  bien  mis  en  relief  par  nos  expériences, 
c'est  la  recomposition  de  la  lumière  blanche.  De  même  que  le  perfec- 
tionnement de  la  sensibilité  a  permis  la  combinaison  du  bleu  et  du 
rouge  pour  faire  de  l'orangé,  de  même  un  perfectionnement  plus 
grand  encore  permet  de  combiner  les  différentes  couleurs  successi- 
vement aperçues  en  une  seule,  la  lumière  blanche.  Gela  se  fait  gra- 
duellement et  on  peut  saisir  un  moment  où  il  y  a  mélange  sans  combi- 
naison, où  le  sujet  voit  «  la  lumière  de  toutes  les  couleurs,  dansant 
devant  ses  yeux»,  puis  «comme  du  soleil  qui  entre  dans  sa  tête  »,  et 
enfin  combinaison  des  couleurs  pour  former  de  la  lumière  grisâtre 
d'abord,  puis  blanche.  On  assiste  en  un  mot  dans  cette  reconstitution 
de  la  sensibilité  à  la  réapparition  parallèle  de  toutes  les  couleurs, 
depuis  la  plus  élémentaire,  le  rouge,  jusqu'à  la  plus  complexe,  le 
blanc. 

Nous  avons  dès  lors  la  clef  de  cette  bizarrerie  jusqu'ici  inexpliquée 
de  la  coïncidence  du  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
et  de  celui  des  couleurs  se  produisant  en  sens  inverse.  S'il  y  a  paral- 
lélisme entre  les  deux  phénomènes,  ils  ne  sont  pas  en  réalité, 
comme  on  le  pensait,  la  conséquence  l'un  de  l'autre,  mais  bien  celle 
de  l'état  du  centre  visuel  lui-même.  Nous  avons  vu  tout-à- l'heure 
que  ce  centre,  par  suite  de  son  engourdissement,  n'était  plus  capable 
de  percevoir  que  les  images  les  plus  vives,  c'est-à-dire  celles  qui 
frappent  le  centre  de  la  rétine,  la  macula.  Eh  bien  !  pour  les  cou- 
leurs, c'est  encore  l'intensité  des  images,  leur  pouvoir  excitant  du 
centre  visuel  engourdi,  qu'il  faut  considérer.  Or,  plus  les  couleurs 
sont  simples,  plus  elles  sont  capables  de  mettre  en  jeu  la  fonction 
du  centre  visuel,  puisque  ce  sont  les  premières  distinguées  par  l'en- 
fant, et  celles  qui  ont  laissé  par  conséquent  les  empreintes  les  plus 
profondes.    Ce    n'est  que   par  suite   du   développement   naturel  du 
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centre  visuel  et  de  l'éducation  du  sens  de  la  vision,  que  les  couleurs 
composées  peuvent  être  perçues.  Ce  fait  est  d'ailleurs  trop  connu  pour 
que  j'y  insiste.  Ce  n'est  donc  même  pas  l'étendue  relative  des  divers 
cercles  concentriques  des  couleurs  qui  doit  être  prise  pour  base  dans 
l'explication  du  rétrécissement  concentrique  de  la  vision  des  cou- 
leurs allant  du  centre  à  la  périphérie  —  encore  qu'il  soit  naturel 
que  plus  une  image  colorée  est  forte  plus  elle  peut  impressionner  la 
rétine  sur  une  plus  grande  surface  autour  de  la  macula  — ,  c'est  la 
plus  ou  moins  grande  simplicité  des  couleurs  qui  doit  être  considérée 
uniquement,  l'ordre  de  persistance  et  de  réapparition  des  couleurs 
dans  l'achrouiatopsie  hystérique  allant  des  couleurs  les  plus  élémen- 
taires, comme  le  rouge  et  le  vert,  aux  plus  complexes,  comme 
l'orangé  et  le  violet. 

Tout  réside  donc  en  somme  dans  l'affaiblissement  fonctionnel  du 
centre  visuel,  et  tout  consiste  dans  un  trouble  de  sensibilité.  Et  cela 
est  si  vrai  que  dans  les  lésions  du  tiers  postérieur  de  la  capsule 
interne,  on  rencontre  également,  joints  à  l'hémianesthésie,  un  rétré- 
cissement concentrique  et  bilatéral  du  champ  visuel  et  une  dischro- 
matopsie  identiques  à  ce  que  l'on  observe  dans  l'hystérie.  N'avais-je 
pas  raison  de  dire  que  seul  le  trouble  organique,  qu'il  soit  anatomique 
comme  dans  ce  cas,  ou  dynamique,  fonctionnel,  comme  dans  l'hys- 
térie, était  capable,  étant  unilatéral,  de  produire  un  rétrécissement 
bilatéral  du  champ  visuel.  Pourquoi  admettre  deux  mécanismes 
différents  en  présence  de  symptômes  identiques?  La  seule  différence 
vient  de  la  nature  du  trouble  causal.  Que  la  sensation  ne  soit  pas 
perçue  parce  que  les  conducteurs  centripètes  sont  interrompus  par 
une  lésion  destructive,  ou  que  ceux-ci  étant  normaux,  ce  soit  le 
centre  récepteur  qui  n'est  plus  excité  par  la  sensation  qui  lui  arrive, 
le  résultat  est  toujours  le  même.  Quand  il  n'y  a  qu'un  trouble  de 
sensibilité,  on  voit  apparaître  de  la  dyschromatopsie  et  du  rétrécis- 
sement concentrique  et  bilatéral  du  champ  visuel.  Tel  est  le  fait 
capital  qu'il  faut  retenir,  et  qui  suffît  à  lui  seul  à  justifier  notre 
théorie  dans  le  cas  particulier  des  troubles  de  la  vision  dans  l'hys- 
térie. 

Quand,  au  contraire,  il  y  a  des  lésions  ailleurs  que  sur  le  trajet 
des  conducteurs  des  sensations  visuelles,  quand  on  en  observe  dans 
la  rétine,  ou  disséminées  dans  l'étendue  du  centre  cérébral,  ou  dans 
les  connexions  qui  réunissent  ces  deux  extrémités  de  l'appareil  visuel, 
nous  n'avons  plus  affaire  au  même  complexus  symptomatiqne.  Le 
rétrécissement  est  irrégulier  et  non  concentrique  ;  les  couleurs  ne 
sont  plus  perdues  dans  le  même  ordre,  et  cet  ordre  peut  être  quel- 
conque. 
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Il  faut  donc,  pour  que  ces  phénomènes  se  produisent  tels  qu'on 
les  observe  dans  l'hystérie,  que  la  sensibilité  seule  soit  modifiée,  et 
que  tout  le  centre  visuel  soit  atteint.  Il  suffit  donc  d'une  part' de 
savoir  quel  est  l'ordre  naturel  d'intensité  des  images  visuelles  et 
colorées,  de  connaître  quelles  sont  les  connexions  anatomiques  d'un 
centre  visuel  avec  les  deux  yeux,  et  d'autre  part  d'admettre  que  le 
centre  visuel  est  devenu  incapable  de  percevoir  les  sensations  qui 
lui  sont  envoyées,  pour  comprendre  l'achromatopsie  et  le  rétrécis- 
sement concentrique  du  champ  visuel,  et  la  bilatéralité  de  ce 
dernier.  Reste  donc  seulement  la  question  de  savoir  en  quoi  con- 
siste l'arrêt  de  fonctionnement  du  centre  visuel.  A  ceci  les  faits 
répondent,  et  par  la  clinique  et  par  l'expérimentation,  qu'il  suffit  de 
réveiller  un  sujet,  de  lui  faire  recouvrer  la  sensibilité  de  son  appareil 
visuel,  pour  que  tous  les  sus-dits  phénomènes  disparaissent.  Il  faut  en 
conclure  que  cet  arrêt  de  fonctionnement  n'est  autre  chose  qu'un 
véritable  engourdissement,  un  véritable  sommeil  partiel  du  cerveau. 

Audition.  —  Les  troubles  de  l'audition  ne  nous  arrêteront  pas 
longtemps.  Au  point  de  vue  de  la  relation  qui  existe  entre  eux  et 
l'anesthésie,  la  question  est  jugée  depuis  longtemps  et  la  superpo- 
sition de  l'anesthésie  de  l'oreille  externe  à  la  surdité  hystérique  est 
aussi  démontrée  que  celle  de  l'anesthésie  des  annexes  de  l'œil  à 
l'amblyopie.  Il  me  serait  aussi  facile  de  démontrer  pour  l'audition 
que  pour  la  vision  qu'il  n'y  a  pas  là  superposition  simple,  qu'il  y  a 
rapport  de  causalité,  et  que  le  phénomène  fondamental,  primitif,  est 
l'anesthésie  de  tout  l'appareil  auditif,  comme  tout  à  l'heure  c'était 
celle  de  tout  l'appareil  visuel,  et  que  cette  anesthésie  est  la  consé- 
quence du  sommeil  partiel  du  centre  auditif. 

M.  Walton,  qui  a  fait  pour  les  rapports  de  la  surdité  hystérique 
avec  rhémianesthésie  ce  que  M.  Féré  a  fait  pour  l'amblyopie,  arrive 
à  des  conclusions  identiques  au  point  de  vue  du  parallélisme  d'in- 
tensité entre  la  surdité  et  rhémianesthésie.  Cela  n'a  pas  lieu  de  nous 
surprendre,  mais  j'insiste  sur  un  fait,  c'est  que,  quand  il  y  a  hémia- 
nesthésie  hystérique,  la  surdité  n'est  pas  bilatérale,  tandis  que  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  l'est  toujours.  Si  la  théorie  psycho- 
logique était  exacte,  je  ne  comprendrais  pas  que,  ces  deux  sens  ayant 
des  organes  symétriques,  ce  qui  se  passe  pour  l'un  ne  se  passe  pas 
pour  l'autre.  Mais  c'est  qu'il  y  a  une  différence  considérable  entre 
ces  deux  sens  :  dans  la  vision  chaque  centre  cérébral  agit  à  la  fois 
sur  les  deux  organes  périphériques  ;  dans  l'audition  chaque  centre 
agit  pour  son  propre  compte  sur  l'organe  situé  du  même  côté  que 
lui.  Nous  voyons  par  là  d'une  façon  évidente  que  les  troubles  fonc- 
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tionnels  hystériques,  sont  tous,  comme  les  troubles  organiques  par 
lésions  centrales,  subordonnés  aux  conditions  anatomiques  et  phy- 
siologiques, et  que  les  phénomènes  psychologiques  n'en  sont  que  la 
conséquence  et  n'y  sauraient  rien  changer. 

Les  auteurs  ont  noté  également  la  perte  de  l'orientation  auditive, 
qui  est  l'analogue,. pour  l'ouïe,  du  sens  musculaire,  dans  les  cas  de  sur- 
dité complète.  Enfin,  à  côté  de  la  surdité  plus  ou  moins  marquée, 
on  signale  des  sifflements,  des  bourdonnements  d'oreilles.  Or  il  nous 
suffit  maintenant  de  nous  reporter  aux  réactions  de  retour  de  la 
sensibilité  de  l'oreille  pour  nous  rendre  compte  que  ces  troubles  sub- 
jectifs sont  dus  à  un  degré  particulier  de  l'anesthésie. 

C'est  d'abord,  comme  l'a  remarqué  Desbrosse,  une  légère  hyperes- 
thésie  accompagnée  de  bourdonnements  et  de  sifflements.  Briquet  a 
noté  ces  phénomènes  au  début  de  la  surdité,  chez  certains  malades; 
chez  d'autres  il  y  a  dans  l'oreille  moyenne  une  sorte  de  tension  dou- 
loureuse, puis  l'ouïe  diminue.  Nous  n'avons  qu'à  rapprocher  ces 
observations  des  auteurs  de  ce  que  j'ai  observé  chez  Marie  Louise  en 
particulier,  quand  elle  recouvre  la  sensibilité  de  l'oreille  :  «  Ça  siffle, 
ça  bat,  ça  se  bouche,  je  deviens  sourde,  ça  fait  froid,  ça  coule,  c'est 
bien  maintenant.  »  N'y  a-t-il  pas  identité  complète  ?  Que  l'anesthésie 
cesse  de  s'étendre,  d'augmenter  et  n'allons-nous  pas  voir  persister 
les  sensations  subjectives  qu'amène  avec  lui  chaque  degré  spécial 
d'anesthésie,  c'est-à-dire  les  sifflements,  les  bourdonnements,  la 
tension  de  l'oreille  qui  donne  la  sensation  qu'elle  est  bouchée? 
C'est  en  effet  ainsi  que  les  choses  se  passent. 

Comme  pour  les  troubles  de  la  vision,  le  réveil  de  la  sensibilité  de 
l'organe  ou  le  réveil  général  du  sujet  fait  disparaître  les  troubles 
auditifs.  Ce  simple  fait,  en  dehors  même  de  la  constatation  de 
l'anesthésie  externe  dans  la  surdité  hystérique,  et  de  l'analogie  des 
sensations  qui  accompagnent  les  progrès  de  l'anesthésie  avec  celles 
que  je  reproduis  par  le  réveil  de  la  sensibilité  et  qui  sont  liées  cha- 
cune à  un  degré  spécial  de  l'anesthésie,  ce  simple  fait  du  réveil,  dis-je, 
suffirait  à  prouver  qu'il  ne  s'agit  bien  là  encore  que  de  phénomènes 
de  sensibilité  et  non  de  phénomènes  psychiques,  et  que  ces  troubles 
de  sensibilité  sont  dus  à  l'engourdissement,  au  sommeil  partiel  du 
centre  auditif.  (Voir  Addenda  If.) 
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Les  attaques.  —  Les  idées  fixes.  —  Les  somnambulismes. 
Les  délires. 

Nous  venons  de  voir  que  tous  les  accidents  somatiques  sont  inti- 
mement liés  à  des  troubles  de  la  sensibilité.  Nous  allons  essayer  de 
démontrer  qu'il  en  est  absolument  de  même  des  accidents  mentaux. 
Par  une  sorte  de  tendance  atavique,  ceux  même  qui  s'intitulent 
physio-psychologues  ne  peuvent  se  débarrasser  de  la  vieille  concep- 
tion spiritualiste  qui  fait  de  la  pensée  un  phénomène  d'ordre  à  part, 
se  déterminant  lui-même,  et  se  manifestant  presque  en  dehors  de 
l'organisme. 

Sous  prétexte  que  la  pensée  est  un  phénomène  très  spécial,  qui  n'a 
pas  d'analogue  dans  le  reste  de  l'économie,  on  n'est  pas  éloigné 
d'en  faire  quelque  chose  d'étranger  à  l'organisme  ou  n'ayant  avec 
lui  que  des  rapports  très  éloignés.  Mais  il  en  est  de  même  de  toutes 
les  autres  fonctions  de  l'organisme  :  il  n'en  est  pas  deux  qui  se  res- 
semblent :  le  foie  a  une  fonction  absolument  spéciale  et  qui  ne 
saurait  pas  plus  être  comparée  à  celle  du  corps  thyroïde  que 
celle-ci  à  la  fonction  cérébrale.  On  ne  peut  que  difficilement  arri- 
ver à  aborder  franchement  le  problème  de  la  pensée  comme  celui 
d'une  fonction  organique,  et  à  considérer  la  psychologie  comme  la 
physiologie  du  cerveau.  Le  parallélisme  du  développement  cérébral 
et  de  l'évolution  mentale,  les  localisations  cérébrales,  les  troubles 
démentiels,  etc.,  ne  suffisent  pas  pour  déraciner  cette  vieille  supersti- 
tion de  la  dualité  de  l'âme  et  du  corps.  J'espère  y  contribuer  par 
ces  recherches,  en  démontrant  que  les  phénomènes  psychologiques 
sont  liés  à  l'état  de  sensibilité,  c'est-à-dire  de  fonctionnement  phy- 
sique plus  ou  moins  parfait  des  centres  cérébraux.  Je  commence- 
rai cette  étude  par  les  attaques  qui,  présentant  à  la  fois  des  phéno- 
mènes somatiques  et  des  phénomènes  psychologiques,  constituent 
une  transition  naturelle  entre  les  accidents  de  ces  deux  ordres. 
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LES  ATTAQUES 

Les  attaques  sont  un  accident  très  fréquent  de  l'hystérie,  mais 
non  le  plus  fréquent,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  à  mon  avis.  C'est  le 
plus  bruyant,  souvent  un  des  premiers  à  apparaître;  c'est  un  de  ceux 
surtout  qui  peuvent  le  moins  passer  inaperçus.  Les  variétés,  les 
particularités  quelquefois  si  bizarres  de  ces  attaques,  attirent  sur 
elles  l'attention  et  des  médecins  et  de  l'entourage.  On  en  a  décrit  avec 
soin  les  diverses  formes,  on  en  a  montré  la  succession  des  phases,  et 
à  Gharcot  revient  l'honneur  d'avoir  relié  ensemble  toutes  ces  modifi- 
cations de  l'attaque  dont  on  faisait  des  formes  particulières,  et  d'a- 
voir constitué  le  tableau  de  la  grande  attaque,  de  l'attaque  com- 
plète, qui  porte  à  juste  titre  son  nom.  Mais  si  on  a  étudié  avec 
soin  les  aspects  divers  que  peut  revêtir  l'attaque  hystérique,  on  en 
est  encore  à  se  demander  quelle  en  est  la  cause  et  le  mécanisme. 
Il  n'est  pas  une  des  réactions  motrices  qu'on  rencontre  au  cours 
de  cette  attaque  dont  on  ait  donné  l'explication,  à  commencer  par 
l'arc  de  cercle  qui  est  une  des  réactions  les  plus  constantes  et 
les  plus  caractéristiques.  On  a  bien  dit,  comme  Briquet  et 
Pitres,  que,  au  début  au  moins,  les  phénomènes  de  l'attaque  repro- 
duisaient ceux  d'une  émotion  vive  et  pénible.  Mais  cela  n'est  qu'une 
constatation  de  similitude,  et  n'est  pas  une  explication  du  méca- 
nisme de  l'attaque  hystérique.  M.  P.  Janet  met  bien  en  évidence 
notre  ignorance  à  cet  égard,  mais  il  tranche  la  question  d'une  façon 
très  simple  :  «  Nous  ne  pourrons  pas  expliquer  précisément  pourquoi 
telle  attaque  a  la  forme  convulsive,  telle  autre  la  forme  syncopale, 
pourquoi  une  malade  rougit  et  une  autre  pâlit  ;  nous  supposons, 
sans  pouvoir  le  bien  démontrer,  que  la  tension  de  tous  les  muscles 
produit  l'arc  de  cercle  par  prédominance  des  muscles  de  la  région  dor- 
sale ;  mais  nous  ne  pouvons  dire  pourquoi  a  lieu  tel  ou  tel  mouve- 
ment, telle  ou  telle  attitude.  Cette  ignorance  ne  porte  pas  précisé- 
ment sur  la  connaissance  de  l'hystérie,  mais  sur  les  connaissances 
des  émotions  et  de  leurs  lois.  Ce  qui  est  important  à  savoir,  au  point 
de  vue  de  l'hystérie,  c'est  que  dans  l'attaque  il  y  a  une  émotion  et 
qu'elle  est  due  à  la  reproduction  d'un  rêve  ;  c'est  là  ce  qui  est  pro- 
prement hystérique  et  qui  explique,  sinon  les  détails,  au  moins  l'en- 
semble des  phénomènes.  »  Mais  à  quoi  est  due  la  reproduction  de 
ce  soi-disant  rêve,  provoquant  rémotion,  et  en  quoi  le  rêve  d'une  cer- 
taine émotion  peut-il  provoquer  des  réactions  si  spéciales,  si 
identiques  chez  tous  les  malades,  et  qui  ne  se  sont  pas  mon- 
trées lors  de  la  première  émotion? 
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M.  P.  Janet  le  remarque  avec  raison,  l'hypothèse  du  rêve  émotion- 
nel peut  à  la  rigueur  expliquer  la  production  de  l'attaque,  elle  n'en 
explique  pas  la  plus  petite  réaction  motrice.  Briquet  disait  que  les 
attaques  étaient  la  manifestation  d'émotions,  mais  d'émotions  exa- 
gérées et  perverties.  M.  P.  Janet,  cherchant  à  comprendre  cette  res- 
triction, s'étonne  d'abord  de  la  grande  similitude  des  différentes 
attaques  d'hystérie,  quoique  les  émotions  initiales  aient  été,  en  réa- 
lité, fort  différentes  les  unes  des  autres.  Cela  est  en  effet  bien  sur- 
prenant et  montre,  lorsqu'on  n'a  aucune  idée  préconçue,  que  les 
phénomènes  de  l'attaque,  leur  succession  caractéristique,  sont  subor- 
donnés à  d'autres  lois  que  celle  d'une  simple  émotion  quelconque. 
Cherchons  donc  à  notre  tour  à  pénétrer  le  mécanisme  des  attaques 
d'hystérie,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  et  voyons  si  ces  réactions  qu'on 
observe  ne  nous  sont  pas  déjà  connues  dans  leur  aspect  extérieur 
et  dans  leur  mécanisme. 

Pour  ne  pas  nous  attirer  le  reproche  de  présenter  les  faits  sous  un 
certain  jour,  nous  nous  en  rapporterons  non  à  ce  que  nous  avons  cons- 
taté nous-même,  mais  à  ce  que  les  autres  auteurs  ont  décrit.  Je  ne 
saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  description  de  l'attaque 
émotionnelle,  de  l'attaque  de  Briquet,  telle  que  la  donne  M.  P.  Janet. 
C'est  l'attaque  la  plus  vulgaire,  la  crise  de  nerfs.  «  C'est,  dit-il,  un 
ensemble  de  phénomènes  sensitifs  et  moteurs  assez  peu  complexe  au 
premier  abord  ;  les  malades  se  plaigneut  de  diverses  souffrances, 
portent  les  mains  à  leur  gorge  comme  si  elles  suffoquaient,  comme 
si  une  grosse  boule,  un  gros  marron,  leur  montait  dans  la  gorge  et 
les  étouffait  ;  ces  sensations  diverses  constituent  les  prodromes, 
l'aura  de  l'attaque  ;  puis  elles  tombent  à  terre,  perdent  le  plus  sou- 
vent connaissance ,  s'agitent  en  mouvements  désordonnés,  enfin 
se  réveillent  au  bout  d'un  temps  en  général  assez  court,  un  quart 
d'heure  par  exemple,  en  pleurant  et  en  gémissant.  Il  est  difficile  de 
préciser  beaucoup  cette  description  générale,  car  cette  petite  crise  de 
nerfs  est  très  variable  suivant  les  malades  ;  il  me  semble  cependant 
qu'elle  prend  surtout  deux  formes  particulières,  la  forme  convul- 
sive  et  la  forme  syncopale.  » 

Arrêtons-nous  là  pour  le  moment  et,  avant  d'examiner  ces  deux 
formes  de  l'attaque,  division  à  laquelle  je  me  rattache  entièrement, 
tâchons  de  voir  à  quoi  tiennent  les  phénomènes  prodromiques,  jus- 
qu'au moment  où  survient  la  perte  de  connaissance.  Ce  ne  sont, 
comme  l'avait  bien  remarqué  Briquet,  que  les  troubles  par  lesquels 
se  manifeste  une  impression  morale  vive  et  pénible.  Mais  encore  faut- 
il  se  demander  à  quoi  sont  dues  ces  réactions  motrices  et  sensitives 
des  émotions. 
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J'avais  constaté  maintes  fois  l'apparition  de  ces  mêmes  troubles 
quand  mes  malades,  après  avoir  recouvré  leur  sensibilité  normale,  la 
reperdaient,  ou  lorsqu'en  la  recouvrant  elles  approchaient  de  la 
normale.  J'ai  donc  tout  naturellement  été  conduit  à  penser  qu'il  ne 
s'agissait  encore  là  que  de  troubles  de  la  sensibilité.  Nous  avons  vu 
en  effet  que  lorsque  la  sensibilité  générale,  interne  et  externe,  est 
diminuée  légèrement  il  y  a  un  peu  de  confusion  des  idées,  de 
pesanteur  de  tête,  et  qu'au  point  de  vue  musculaire  il  se  produit 
une  sensation  d'énervement  avec  besoin  impérieux  de  remuer  les 
membres,  qui  se  tortillent  en  tous  sens  ;  nous  avons  vu  également 
que  la  perte  de  la  sensibilité  gastrique  s'accompagne  de  douleurs, 
de  sensation  de  constriction,  et  que  celle  du  cou  (œsophage,  larynx, 
pharynx)  s'accompagne  de  sensation  de  gonflement,  de  gêne,  de 
corps  étranger,  et  se  traduit  par  de  l'anxiété  et  de  la  suffocation. 
Si  on  détermine  expérimentalement  l'anesthésie  de  ces  différents 
organes,  estomac,  larynx,  pharynx,  et  des  membres  lésés,  on  peut 
facilement  se  rendre  compte  que  tous  les  troubles  prodromiques  ne 
sont  dus  qu'à  la  perte  de  sensibilité.  Mais  cette  anesthésie  qui  com- 
mence en  général  par  l'estomac,  envahit  peu  à  peu  le  reste  de  l'orga- 
nisme et  bientôt  elle  provoque  la  perte  de  connaissance  plus  ou 
moins  complète,  laquelle  n'est  qu'une  perte  de  sensibilité.  Ce  pre- 
mier point  étant  établi,  à  savoir  que  les  phénomènes  prodromiques 
de  l'attaque  émotionnelle  ne  sont  dus  qu'à  la  diminution  de  la  sensi- 
bilité organique  et  que  la  perte  de  connaissance  est  due  à  l'extension 
de  l'anesthésie,  il  nous  reste  à  examiner  sous  quelle  influence  se  pro- 
duisent les  réactions  motrices  qu'on  observe  et  qui  constituent 
l'attaque.  Ce  n'est  qu'après  que  nous  pourrons  comprendre  pour- 
quoi telle  attaque  prend  la  forme  convulsive  et  telle  autre  la  forme 
syncopale.  Reprenons  donc  la  description  de  ces  deux  genres  d'at- 
taque données  par  M.  P.  Janet. 

«  La  première  attaque  (convulsive),  très  bien  décrite  par  M.  Pitres, 
est  surtout  caractérisée  par  les  mouvements  désordonnés  qui  sur- 
viennent après  l'aura,  quand  la  malade  est  tombée  et  a  perdu  con- 
naissance. Ce  sont  des  contractions  toniques  qui  produisent  d'une 
manière  presque  constante  une  attitude  très  particulière  et  jus- 
tement considérée  comme  caractéristique  ;  les  malades  se  raidis- 
sent, puis  semblent  chercher  à  exagérer  encore  cette  extension  en  se 
renversant  la  tête,  en  courbant  le  dos  en  arrière  et  en  soulevant  le 
ventre,  elles  ne  portent  plus  sur  le  lit  que  par  la  tête  et  par  les 
pieds,  elles  font  le  pont,  suivant  l'expression  consacrée.  Puis  après 
ces  contractures  générales  ou  mêlées  avec  elles,  ce  sont  des  convul- 
sions irrégulières  sans  qu'un  mouvement  bien  déterminé  se  répète, 
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la  tète  s'agite  de  côté  et  d'autre,  les  yeux  s'ouvrent  et  se  ferment, 
la  bouche  grimace;  tantôt  les  malades  serrent  les  dents,  mais  sans 
se  mordre  la  langue,  tantôt  elles  ouvrent  la  bouche  et  poussent  des 
cris  de  toute  tonalité.  Les  bras  s'agitent  en  tous  sens,  frappent  au 
hasard  sur  les  objets  environnants  et  sur  la  poitrine,  les  poings  se 
ferment  et  s'ouvrent  alternativement,  les  jambes  se  tendent,  puis 
se  fléchissent.  En  un  mot,  toutes  sortes  de  mouvements  se  font  sans 
grande  signification.  Pendant  ce  temps,  la  respiration  est  très 
bruyante,  irrégulière,  les  battements  du  cœur  sont  précipités,  le 
visage  est  congestionné,  sans  être  cependant  violacé  comme  dans 
les  accès  épileptiques.  Le  calme  se  rétablit  d'ordinaire  assez  brus- 
quement, les  malades  restent  quelques  secondes  comme  étourdis;  ils 
se  frottent  les  paupières,  regardent  avec  étonnement  les  personnes 
qui  les  entourent  et  demandent  ce  qui  vient  de  se  passer.  Quand 
l'attaque  a  été  de  courte  durée,  ils  réparent  tout  de  suite  le  désor- 
dre de  leurs  vêtements  et  reprennent  sans  plus  tarder  leurs  occupa- 
tions habituelles.  Quand,  au  contraire,  les  convulsions  ont  été  vio- 
lentes et  prolongées,  ils  éprouvent  un  grand  sentiment  de  lassitude 
qui  les  oblige  à  se  reposer  pendant  quelques  heures  ;  ils  ne  tombent 
cependant  pas  dans  l'état  de  sommeil  stertoreux  qui  succède  habi- 
tuellement aux  accès  épileptiques.  » 

Il  y  a  deux  choses  à  considérer  dans  ces  phénomènes,  d'une  part 
chacun  d'eux  en  détail,  et  d'autre  part  leur  ordre  de  succession . 
Reportons-nous  à  ce  que  nous  avons  décrit  comme  réactions  de 
réveil  de  la  sensibilité  des  membres  et  des  divers  organes,  et  à  ce 
qui  se  passe  quand  on  fait  recouvrer  à  un  malade  anesthésique  sa 
sensibilité  en  bloc,  et  nous  allons  avoir  immédiatement  la  clef  de 
tous  ces  mouvements  «  sans  grande  signification  »,  d'après  M.  P.  Janet, 
et  qui  nous  suffisent  à  nous  pour  apprécier  immédiatement,  à  pre- 
mière vue,  l'état  de  la  sensibilité  du  sujet  et  son  état  de  conscience. 
Aucune  description  ne  saurait  en  effet  être  mieux  faite  pour  démon- 
trer la  réalité  de  ce  que  nous  avons  établi  précédemment.  C'est  la 
production  spontanée  de  ce  que  nous  avons  obtenu  expérimenta- 
lement. 

N'avons-nous  pas  vu  ces  contractions  toniques  des  membres  et  du 
dos,  entrecoupées  de  secousses  et  de  détentes  brusques,  se  produire 
dans  le  retour  de  la  sensibilité  des  membres  et  du  dos  ;  n'avons- 
nous  pas  vu  l'arc  de  cercle,  le  pont  se  produire  alors  ?  N'est-ce  pas 
par  ces  réactions  générales  que  débute  le  retour  de  la  sensibilité 
quand  on  la  réveille  en  bloc,  quand  on  dit  aux  malades  de  se  sentir 
des  pieds  à  la  tête  ?  Puis  après  cette  mise  en  train  générale,  ne 
voyons-nous  pas  les   convulsions  irrégulières   se  produire,   comme 
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si  chaque  organe,  chaque  membre,  chaque  partie  du  corps,  recou- 
vrait pour  son  compte  sa  sensibilité.  Tous  ces  mouvements  «  sans 
grande  signification  »  sont  déterminés  d'une  façon  rigoureuse,  et  il 
suffit  de  se  reporter  aux  descriptions  que  nous  avons  faites  de  ces 
réactions  motrices  pour  les  membres,  qui  se  détendent,  se  fléchis- 
sent, dont  les  doigts  s'agitent,  dont  les  poings  se  ferment  et  s'ou- 
vrent, frappent  de  côté  et  d'autre,  le  sujet  semblant  s'assurer  qu'ils 
peuvent  accomplir  toutes  leurs  fonctions  ;  il  suffit  de  relire  les 
détails  que  nous  avons  donnés  sur  le  réveil  de  la  sensibilité  de  la 
face,  sur  les  grimaces  qui  l'accompagnent,  sur  le  réveil  de  la  sen- 
sibilité de  la  tête,  qui  oscille  de  droite  à  gauche,  pour  comprendre 
aussitôt  que  toutes  ces  réactions  motrices  de  la  crise  de  nerfs  ne  sont 
autre  chose  que  les  réactions  qui  résultent  du  retour  de  la  sensibilité 
dans  les  membres,  la  tête  et  les  viscères,  lesquels  sont  oubliés  dans 
cette  description  de  l'attaque,  quoique  leurs  réactions  soient  aussi 
nettes  que  les  autres  et  se  traduisent  par  des  mouvements  du  bassin, 
avec  gargouillements  intestinaux  et  stomacaux,  des  mouvements  de 
déglutition,  du  toussaillement,  des  bâillements,  etc.  Que  la  respira- 
tion soit  bruyante,  que  les  battements  du  cœur  soient  précipités,  que 
le  visage  soit  congestionné,  cela  n'a  rien  de  surprenant  avec  les 
gesticulations  des  malades.  Quant  à  la  façon  dont  les  malades 
sortent  de  leur  crise,  c'est  celle  que  nous  constatons  chez  tous  les 
sujets  auxquels  nous  rendons  la  sensibilité  complète  :  tout  se  calme 
assez  brusquement,  et  ce  sont  les  phénomènes  du  côté  de  la  face,  des 
yeux,  de  la  tête,  qui  terminent  la  scène.  Les  yeux  s'ouvrent  et  se 
ferment,  le  malade  les  frotte;  il  y  a  encore  un  peu  de  confusion  des 
idées,  puis  tout  à  coup  une  détente  se  produit  ;  il  est  réveillé,  c'est- 
à-dire  qu'il  est  sensible,  et  suivant  la  durée  des  réactions,  provo- 
quées par  moi  ou  spontanées  dans  la  crise,  il  y  a  ou  non  de  la 
fatigue  qui  n'a  aucun  autre  caractère  que  celle  qui  survient  à  la 
suite  d'exercices  musculaires  assez  violents. 

En  résumé  voici  comment  se  produit  l'attaque  dite  émotionnelle  : 
émotion  quelconque,  ou  cause  quelconque  capable  de  produire  de 
l'anesthésie,  par  engourdissement  ou  épuisement  (froid,  orage,  exci- 
tation sensorielle  trop  violente)  ;  l'anesthésie,  quel  qu'en  soit  le  point 
de  départ  (estomac  ou  cœur  dans  le  cas  d'émotion,  organes  des 
sens  et  cerveau,  dans  les  autres  cas),  envahit  tout  l'organisme,  pro- 
voquant d'abord  un  malaise  et  des  douleurs,  puis  la  perte  de  connais- 
sance ;  ensuite  retour  spontané  de  la  sensibilité,  s'accompagnant  de 
réactions  motrices  spéciales  pour  chaque  membre,  pour  chaque 
organe,  et  se  succédant  dans  un  ordre  déterminé,  tant  au  point  de 
vue  local  qu'au  point  de  vue  du  réveil  général,  qui  se  termine  par  le 
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retour  de  la  sensibilité  de  la  tête  et  du  cerveau.  L'attaque  complète 
se  compose  donc  en  somme  de  deux  choses  :  anesthésie  aboutissant 
par  sa  généralisation  progressive  à  la  perte  de  connaissance,  et 
retour  spontané  de  la  sensibilité,  amenant  des  réactions  motrices 
spéciales,  et  aboutissant  au  réveil.  Il  n'est  pas  rare,  on  le  sait,  de 
voir  des  crises  de  nerfs  se  produire  sans  perte  de  connaissance,  et  le 
sujet  assister  à  sa  crise  motrice  et  sensitive.  Il  suffit  pour  cela  que 
l'anesthésie  n'ait  pas  envahi  tout  le  cerveau,  et  particulièrement  les 
régions  antérieures,  intellectuelles.  Le  sujet  est  cependant  aussi 
incapable  d'empêcher  les  réactions  de  se  produire,  que  lorsque  je 
provoque  chez  lui  le  retour  de  la  sensibilité.  Bien  plus,  il  a  tendance, 
comme  dans  les  séances  de  «  travail  »,  à  les  développer  pour  arriver 
plus  vite  à  la  normale.  Aussi  ne  manque-t-on  pas  de  l'accuser  d'exa- 
gération et  même  de  simulation. 

Passons  maintenant  à  la  forme  syncopale  de  l'attaque  :  «  La 
seconde  variété,  la  forme  syncopale,  dit  M.  P.  Janet,  est  moins 
fréquente;  après  une  aura  analogue  à  la  précédente,  mais  quel- 
quefois beaucoup  plus  courte,  les  malades  se  sentent  faiblir, 
elles  s'évanouissent  suivant  l'expression  commune  et  juste.  Les 
malades  n'ont  pas  de  convulsions,  elles  restent  immobiles,  les  yeux  à 
demi-clos,  la  tête  ballante,  les  membres  flasques.  Tout  au  plus  dis- 
tingue-t-on  quelques  petites  contractions  dans  les  mains  qui  restent 
fermées  ou  exécutent  quelques  mouvements  rythmiques.  Dans  ces 
attaques  la  face  est  ordinairement  pâle  et  non  congestionnée,  la  res- 
piration est  ralentie.  Dans  les  cas  que  j'ai  pu  observer,  les  battements 
du  cœur  restent  normaux.  Le  plus  souvent  cet  état  se  prolonge  peu, 
quelquefois  il  peut  se  transformer  en  un  véritable  sommeil  plus  ou 
moins  long.  » 

J'ai  vu  fréquemment  ces  attaques  syncopales  chez  des  hystériques, 
et  principalement  chez  des  hystériques  latentes,  pour  ainsi  dire,  ou 
accidentellement  hystériques.  La  caractéristique  de  ces  attaques  est 
la  persistance  du  rythme  cardiaque  et  le  ralentissement  de  la  respi- 
ration. Elles  se  produisent  avec  une  rapidité  que  n'ont  pas  les 
attaques  convulsives.  Aussi,  tandis  que  dans  celles-ci  les  malades 
ayant  une  période  de  malaise  prodromique  plus  ou  moins  longue, 
ont  le  temps  de  se  préparer,  de  se  jeter  sur  leur  lit,  et  peuvent  dans 
une  certaine  mesure  retarder  le  moment  de  leur  perte  de  connais- 
sance et  de  leur  attaque,  dans  la  forme  syncopale  au  contraire  elles 
n'ont  généralement  pas  le  temps  de  prendre  de  précautions  et  sont 
surprises  au  milieu  de  leurs  occupations. 

Il  n'est  pas  moins  facile  de  s'assurer  que  dans  la  forme  précédente  de 
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la  cause  de  la  perte  de  connaissance.  C'est  encore  à  l'anesthésie  qu'elle 
est  due.  Mais  pourquoi  dans  le  premier  cas  l'anesthésie  amène-t-elle 
une  attaque  convulsive,  et  dans  le  second  une  attaque  syncopale  ?  Cela 
tient  à  deux  raisons.  La  première,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle  elle 
survient,  et  la  seconde  c'est  qu'elle  frappe  d'une  façon  prépondérante 
les  viscères,  tandis  que  l'autre  frappe  surtout  les  membres.  A  la 
vérité  la  première  se  confond  avec  la  seconde,  car  elle  en  est  la  con- 
séquence. 

En  effet,  l'anesthésie  viscérale  se  produit  beaucoup  plus  brusque- 
ment que  l'anesthésie  des  membres.  Les  sensations  organiques  étant 
ordinairement  négligées  par  la  conscience,  même  chez  les  individus 
normaux,  il  est  tout  naturel  que  le  sujet  ne  soit  averti  de  leur 
disparition  que  pour  les  membres  dont  il  commande  à  tout  instant 
le  fonctionnement,  et  dont  forcément  il  s'aperçoit  immédiatement 
des  défectuosités,  et  peut  lutter  contre  elles.  D'où  période  prodro- 
mique  consciente  et  prolongée  dans  la  forme  convulsive  de  l'at- 
taque. La  sensibilité  viscérale  clans  ce  cas  est  peu  atteinte.  Elle 
l'est  cependant  un  peu,  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  quelques 
troubles  du  côté  de  l'appareil  digestif  pendant  l'aura,  ainsi  que  les 
quelques  réactions  liées  au  retour  de  la  sensibilité  viscérale  qui  se 
montrent  en  même  temps  que  les  réactions  motrices  des  membres, 
du  tronc  et  de  la  tête,  mais  qui  sont  assez  peu  saillantes  pour  que  les 
auteurs  les  mentionnent  à  peine.  Donc,  dans  l'attaque  convulsive, 
perte  de  la  sensibilité  générale,  musculaire,  sensorielle,  surtout,  et 
diminution  légère  seulement  de  la  cénesthésie. 

C'est  tout  le  contraire  dans  l'attaque  syncopale.  Ici  l'anesthésie 
porte  presque  exclusivement  sur  les  viscères.  C'est  le  cœur  qui  est 
ordinairement  pris  le  premier.  Or,  lorsque  expérimentalement  on 
provoque  l'anesthésie  du  cœur,  on  constate  une  perte  très  rapide  de 
la  conscience,  de  la  suffocation  avec  douleur  plus  ou  moins  angois- 
sante au  cœur  (pseudo-angine  de  poitrine),  une  sorte  de  serrement, 
et  l'impossibilité  de  parler.  Le  pouls  n'est  pas  modifié,  mais  la  respi- 
ration est  extrêmement  ralentie.  C'est  en  un  mot  le  tableau  de  l'at- 
taque syncopale,  y  compris  la  pâleur  du  visage,  qui  exprime  quel- 
quefois de  l'angoisse  ;  les  membres  et  le  thorax  présentent  en  même 
temps  une  anesthésie  peu  profonde.  Lorsqu'on  fait  recouvrer  au  sujet 
la  sensibilité  de  son  cœur,  nous  avons  vu  quels  sont  les  phénomènes 
réactionnels  qui  accompagnent  ce  retour  ;  suffocation,  respirations 
profondes  et  irrégulières,  serrements  au  cœur,  rougeur  de  la  face, 
sensation  de  gonflement  du  cœur,  puis  sentiment  de  détente,  de  bien 
être.  Quand  on  a  anesthésie  le  cœur  isolément  et  qu'il  recouvre  sa 
sensibilité,  l'aneslhésie  qui  s'est  développée  en  même  temps  sur  les 
l'hystérie.  —  i.  17 
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membres  disparaît  spontanément  et  s'accompagne,  comme  dans  le 
cas  de  diminution  légère  de  la  sensibilité,  de  simples  contractions, 
de  mouvements  athétosiques,  de  fourmillements  et  picotements  pas- 
sagers. Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'être  surpris  que  dans  le  cas  d'attaque 
syncopale  nous  n'assistions  pas  à  des  réactions  motrices  du  côté  des 
membres;  presque  tout  se  passe  du  côté  des  viscères  et  du  cœur  princi- 
palement. Nous  ne  sommes  pas  davantage  surpris  de  voir  que  cet  état 
syncopal  peut  se  transformer  en  un  véritable  sommeil.  Gela  ne  fait 
en  effet  que  confirmer  ce  que  nous  verrons  du  somnambulisme  et 
du  vigilambulisme,  qui  ne  sont  constitués  que  lorsque  l'anesthésie 
atteint  les  viscères.  L'attaque  syncopale  est  donc  constituée  par  la 
perte,  puis  le  retour  de  la  sensibilité  viscérale  et  cérébrale,  et  tous 
les  phénomènes  qu'elle  présente  ne  sont  autres  que  les  réactions  que 
nous  avons  étudiées  précédemment.  (Ch.  n.)  Ainsi  se  trouvent  expli- 
qués tous  les  phénomènes  de  l'attaque  convulsive  et  de  l'attaque 
syncopale,  et  la  raison  pour  laquelle  c'est  tantôt  l'une,  tantôt  l'autre 
qui  se  montre.  Ce  n'est  donc  qu'à  des  phénomènes  purement  phy- 
siologiques que  nous  avons  affaire.  S'il  s'en  montre  de  psycholo- 
giques, c'est  à  titre  accessoire  et  d'une  façon  indirecte. 

Tels  sont  par  exemple  ceux  qui  peuvent  se  rencontrer  pendantl'aura. 
On  a  décrit  presque  comme  une  variété  à  part  les  auras  psychiques  de 
l'attaque.  En  réalité,  pour  peu  qu'on  observe  soigneusement  les  hys- 
tériques, on  retrouve  toujours  plus  ou  moins  cette  aura  psychique, 
en  ce  sens  que  toutes  présentent  plus  ou  moins  longtemps  avant  la 
crise  des  troubles  du  caractère,  une  irritabilité  particulière  mêlée  de 
tristesse  sans  motif,  un  état  émotif  vague.  On  n'a  pas  manqué  de  dire 
que  c'était  une  idée  fixe  subconsciente  qui  entraînait  cet  état,  idée 
subconsciente  qui  n'apparaît  que  pendant  l'attaque.  A  l'appui  de  cette 
opinion  on  cite  les  attaques  qui  surviennent  chez  des  hystériques 
pendant  la  nuit,  sous  l'influence  de  rêves  effrayants  se  rapportant  au 
choc  moral  qui  a  déterminé  chez  le  malade  le  premier  accès.  Dans  ce 
cas,  le  malade  se  réveille  sans  se  souvenir  du  rêve  qui  a  amené 
l'attaque.  Il  en  serait  de  même  pour  les  attaques  ayant  lieu  dans  le 
jour  et  qui  seraient  aussi  la  conséquence  d'un  rêve  ;  mais  le  sujet 
rêve  sans  le  savoir,  sans  s'en  rendre  compte  consciemment. 

En  ce  qui  concerne  la  première  partie  de  cette  proposition,  je 
rappellerai  que  les  hystériques  ne  dorment  du  sommeil  naturel  qu'au 
prorata  de  leur  sensibilité,  et  qu'à  partir  du  moment  où  elles  sont 
complètement  vigilambules  et  anesthésiques  elles  ne  dorment  plus  du 
tout.  Dès  lors,  ce  qui  se  passe  la  nuit  est  identique  à  ce  qui  se  passe 
dans  le  jour  et  réciproquement,  puisque  l'état  du  sujet  ne  se  modifie 
pas.    Est-il  surprenant    de   voir  survenir  des  pertes   de   sensibilité 
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capables  d'amener  un  état  cénesthésique  rappelant  celui  où  le  sujet 
se  trouvait  sous  l'influence  de  son  émotion  initiale,  et  apparaître  les 
idées  en  rapport  avec  cette  émotion  par  le  même  mécanisme  que 
nous  avons  exposé  précédemment?  On  appelle  rêves  ces  idées  parce 
qu'elles  surviennent  pendant  la  nuit  ;  mais  pourquoi  ne  pas  les 
appeler  idées  fixes?  Je  montrerai  que,  suivant  qu'il  y  a  régression  ou 
progression  de  la  personnalité,  on  se  sert  des  termes  idée  fixe  ou  sou- 
venir pour  exprimer  la  même  chose.  Maintenant  les  partisans  de  la 
théorie  de  l'idée  fixe  dans  la  genèse  des  accidents  hystériques 
emploient  le  terme  d'idée  fixe  ou  celui  de  rêve,  suivant  qu'il  s'agit  de 
phénomènes  survenant  le  jour  ou  la  nuit.  On  n'oublie  qu'une  chose, 
c'est  de  se  demander  et  de  déterminer  quel  est  l'état  de  la  personna- 
lité et  de  la  sensibilité  du  sujet.  On  constaterait  alors  que  son 
sommeil  nocturne  n'est  pas  plus  du  sommeil  normal  que  sa  veille 
diurne  n'est  de  la  veille  normale.  Ce  n'est  qu'un  seul  et  même  état  de 
somnambulisme  ou  de  vigilambulisme  continu.  Que  les  phénomènes 
se  produisent  pendant  la  nuit  ou  pendant  le  jour,  cela  n'a  donc  aucune 
importance  et  ne  change  rien  au  mécanisme,  à  la  genèse  des  idées 
qui  accompagnent  la  crise. 

N'est-ce  pas  avouer  d'ailleurs  que  les  sujets  sont  en  état  de  sommeil 
pathologique  pendant  le  jour,  malgré  leur  apparence  de  veille,  que 
de  dire  qu'il  s'agit  encore  de  rêves  inconscients?  Ou  le  sujet  est 
éveillé  et  ce  qu'il  pense  n'est  pas  un  rêve  ;  ou,  s'il  rêve,  c'est  qu'il 
dort,  à  moins  de  donner  aux  mots  rêver  et  dormir  des  sens  nou- 
veaux. 

On  me  dira  que  chez  les  hystériques  les  phénomènes  psychiques 
sont  fréquemment  subconscients.  A  quoi  je  répondrai  que  lorsqu'on 
constate  des  phénomènes  subconscients,  c'est  que  le  sujet  est  anes- 
thésique,  et,  s'il  est  anesthésique,  il  est  dans  un  état  plus  ou  moins 
complet  de  sommeil  —  somnambulisme  ou  vigilambulisme  —  auquel 
correspond  un  état  spécial  de  personnalité. 

Il  y  a  une  chose  qu'il  faut  remarquer  et  expliquer,  car  tout  a  sa 
raison  d'être  et  l'on  prend  trop  souvent  des  constatations  pour  des 
explications,  c'est  la  rareté  des  attaques  d'hystérie  pendant  la  nuit, 
et  leur  fréquence  très  grande  au  contraire  soit  dans  la  journée, 
soit  surtout  le  soir,  à  la  tombée  du  jour.  Gela  tient,  je  crois,  à  ce  que 
les  causes  qui  provoquent  l'anesthésie  ne  se  produisent  guère  la 
nuit,  où  aucune  excitation  ne  vient  du  dehors,  capable  de  modifier 
l'état  de  sensibilité  du  sujet.  Dans  la  journée  au  contraire  mille 
causes  se  présentent,  excitations  sensorielles,  émotions  de  toute 
nature,   contrariétés,    épuisement  de    toutes  sortes.   Ajoutons  que 
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toutes  les  impressions  diurnes  actuelles  apportant  à  la  constitution 
de  la  personnalité  du  sujet  un  certain  élément,  et  l'émotion  primi- 
tive étant  le  plus  souvent  survenue  dans  le  jour,  il  n'est  pas  surpre- 
nant de  voir  que  les  états  de  personnalité  reproduisant  celui  qui 
a  accompagné  cette  émotion  se  constituent  plus  facilement,  les  con- 
ditions extérieures  étant  les  mêmes. 

Si,  comme  je  le  prétends,  les  attaques  sont  constituées  par  les  réac- 
tions sensitives,  motrices  et  intellectuelles  qui  accompagnent  la  perte 
et  le  retour  de  la  sensibilité,  tantôt  avec  prédominance  de  la  cénes- 
thésie,  de  la  sensibilité  interne,  viscérale,  tantôt  de  la  sensibilité 
musculaire  et  des  sens,  il  reste  à  se  demander  comment  il  se  fait  que 
les  attaques  surviennent  chez  des  hystériques  anesthésiques  totales. 
J'ai  dit  en  effet  plus  haut  quel  était  le  mécanisme  de  l'attaque 
convulsive  ou  syncopale  dans  l'hypothèse  d'un  sujet  recouvrant  sa 
sensibilité  complète  dans  l'intervalle  de  ses  attaques.  Mais  si  on  le 
suppose  anesthésique,  il  devient  moins  compréhensible  qu'il  puisse 
perdre  et  récupérer  une  sensibilité  qu'il  n'a  plus. 

Tout  d'abord  il  faut  remarquer  que  ce  sont  principalement  les 
hystériques  à  anesthésies  transitoires,  mobiles,  sans  grands  stigmates, 
des  hystériques  au  début,  qui  présentent  des  attaques.  Les  grandes 
hystériques  ont  surtout  des  manifestations  localisées  plus  ou  moins 
nombreuses,  et  principalement  des  troubles  viscéraux.  Celles-là  n'ont 
guère  d'attaques. 

Cependant  elles  peuvent  en  avoir  et  en  ont  quelquefois.  On  ne  doit 
donc  pas  se  contenter  pour  toute  explication  de  signaler  cette  possi- 
bilité. Or  il  suffit  de  réfléchir  et  d'examiner  les  choses  pour  voir 
que,  chez  les  hystériques  anesthésiques  totales,  il  s'en  faut  de 
beaucoup  que  l'anesthésie  soit  aussi  profonde  qu'elle  le  paraît  sou- 
vent. Il  y  a  au  contraire  des  degrés  infinis.  Dès  que  les  sensations 
n'arrivent  plus  à  la  conscience,  le  sujet  est  naturellement  incapable 
d'apprécier  à  quelle  profondeur  s'étend  son  anesthésie.  Ce  n'est  pas 
davantage  par  nos  moyens  d'investigation  physique  que  nous  y  arri- 
verons. C'est  par  deux  moyens  :  ou  les  impressions  cénesthésiques 
du  sujet  ou  son  état  fonctionnel,  et  bien  entendu  par  les  deux  com- 
binés. Je  me  suis  attaché  à  montrer  (ch.  n)  qu'on  peut  établir  une 
échelle  de  sensibilité  inconsciente  en  se  basant  sur  ces  deux  élé- 
ments d'informations. 

Grâce  à  cela,  je  suis  arrivé,  par  le  seul  examen  à  l'œil  nu  du  fonc- 
tionnement d'un  membre,  à  juger  presque  à  coup  sur  de  son  état 
cenesthésique  et  de  sa  sensibilité  générale.  On  constate  ainsi  'les 
variations  plus  considérables  quelquefois  entre  deux  degrés  d'anes- 
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thésie  qu'entre  la  sensibilité  normale  et  l'anesthésie  provoquant 
une  attaque  chez  un  sujet  non  anesthésique  ordinairement.  En 
supposant  une  échelle  de  sensibilité  allant  de  0  à  10  (normale)  on 
voit  qu'une  perte  de  sensibilité  de  10  à  5  amènera  moins  de  troubles 
qu'une  différence  d'anesthésie  de  9  à  3  par  exemple.  Il  n'est  donc 
pas  surprenant  que  des  attaques  puissent  se  produire  dans  ce  cas, 
mais  à  une  condition,  c'est  que  l'anesthésie  remonte  de  3  à  9,  c'est- 
à-dire  qu'il  y  ait  récupération  de  la  sensibilité  inconsciente. 

Cette  théorie  nous  explique  deux  faits  cliniques  bien  connus  :  le 
premier,  c'est  le  meilleur  pronostic  de  l'hystérie  à  attaques  que  de 
l'hystérie  monosymptomatique  ou  viscérale.  Pour  qu'il  y  ait  des 
attaques  il  faut,  en  effet,  qu'il  y  ait  perte  de  la  sensibilité  et  tendance 
spontanée  à  sa  restauration,  qu'en  temps  ordinaire  la  sensibilité 
soit  consciente  ou  non.  C'est  cette  tendance  spontanée  à  la  restaura- 
tion qui  permet  de  mieux  augurer  de  ces  cas.  Car  on  peut  toujours 
espérer  que  la  restauration,  s'il  y  a  anesthésie,  pourra  se  faire 
spontanément  complète. 

C'est  en  effet  là  le  second  fait  clinique  que  nous  avons  à  signaler 
dans  les  hystéries  à  attaques  :  la  guérison  de  certains  symptômes  à 
la  suite  d'une  attaque.  Nous  avons  vu  plus  haut  (ch.  n)  que 
lorsqu'on  faisait  recouvrer  par  le  procédé  que  j'ai  indiqué  la  sensi- 
bilité à  une  hystérique,  le  travail  de  restauration  se  produisait  d'une 
façon  en  quelque  sorte  mécanique,  par  propagation  spontanée,  à  des 
organes  sur  lesquels  on  n'avait  cherché  à  exercer  aucune  action 
encore.  Ce  qui  se  passe  expérimentalement,  se  passe  également 
cliniquement.  Dans  son  mouvement  ascensionnel  de  3  à  9,  il  arrive 
que  la  sensibilité  dépasse  son  niveau  primitif  et  atteigne  la  nor- 
male 10.  On  constate  alors,  à  la  suite  de  l'attaque,  la  disparition 
complète  des  symptômes  et  même  des  stigmates. 

Par  contre  on  voit  l'inverse  se  produire,  et  c'est  encore  un  fait 
clinique  qu'on  observe  fréquemment,  à  savoir  que  les  hystériques  à 
attaques  cessent  d'avoir  des  attaques  quand  leur  état  s'aggrave,  ou 
inversement  que  des  hystériques  à  manifestations  viscérales  voient 
survenir  des  attaques  quand  elles  s'améliorent.  Dans  le  premier  cas 
voici  ce  qui  se  passe.  La  sensibilité  que  je  suppose  normale,  à  10  de 
l'échelle  par  exemple,  tombe  sous  une  influence  quelconque  à  5. 
Les  premières  fois  elle  remonte  à  10  ;  mais  un  jour  l'épuisement  du 
sujet  ne  lui  permet  de  revenir  qu'au  point  9,  où  la  sensibilité  est 
au-dessous  du  seuil  de  la  conscience.  Il  y  a  donc  anesthésie  à  la 
suite  de  l'attaque.  Cela  indique  que  la  tendance  organique  du  cerveau 
à  récupérer  son  fonctionnement  normal  est  diminuée.  Dès  lors  si  on 
n'intervient  pas,  la  cause  qui  a  provoqué  cet  amoindrissement  conti- 
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nuant  d'agir,  on  voit  peu  à  peu  l'anesthésie  devenir  plus  profonde  à 
la  suite  de  chaque  attaque  et  les  attaques  présenter  de  moins  en 
moins  de  violence  quelquefois.  C'est  que  peu  à  peu  l'anesthésie 
s'éloigne  de  plus  en  plus  du  niveau  de  la  sensibilité  consciente,  et 
qu'elle  ne  revient  plus  à  son  niveau  d'avant  l'attaque.  Il  arrive  un 
moment  où  on  ne  constate  plus  que  des  ébauches  d'attaques,  des  fai- 
blesses, des  vertiges,  et,  comme  dans  l'attaque  syncopale,  des  réactions 
motrices  et  sensitives  insignifiantes. 

Par  contre,  si  chez  une  hystérique  anesthésiée  profondément, 
tombée  au  2  ou  3  de  l'échelle,  vous  voyez  reparaître  des  attaques, 
cela  prouve  que  sa  sensibilité  tend  à  gagner  un  niveau  supérieur. 
C'est  une  amélioration. 

Il  y  a  donc  lieu  cliniquement  de  considérer  comme  en  voie  d'évolu- 
tion progressive  vers  l'aggravation  des  hystériques  qui  cessent  d'avoir 
des  attaques  en  même  temps  qu'elles  perdent  davantage  leur  sensi- 
bilité, et  en  voie  d'évolution  vers  la  guérison  des  hystériques  anes- 
thésiques  qui  recommencent  à  avoir  ou  ont  pour  la  première  fois  des 
attaques.  Il  faut  bien  connaître  ces  faits;  car  on  a  tendance  à  consi- 
dérer au  contraire  les  attaques  comme  l'accident  le  plus  sérieux. 

Et  ce  que  je  dis  des  attaques  convulsives  générales,  je  le  dis  des 
attaques  locales  se  traduisant  par  les  diverses  réactions  organiques 
que  j'ai  étudiées  dans  le  chapitre  n.  Il  est  fréquent  par  exemple  de 
voir  des  hystériques  anesthésiques  de  l'estomac  avoir  des  attaques 
gastriques  quand  elles  sont  en  voie  de  restauration  de  la  sensibilité 
gastrique.  Tel  est  le  cas  de  Jeanne  Des.  (XVII,  268).  Ayant  recouvré  sa 
sensibilité  d'une  façon  complète,  sauf  à  l'estomac,  elle  est  prise  dès 
les  premières  bouchées  d'aliments  d'une  attaque  à  point  de  départ 
gastrique  :  douleur  constrictive  à  l'estomac,  sensation  d'angoisse, 
étouffement,  crainte  de  mourir,  perte  de  connaissance,  cris,  pleurs, 
tortillements  généraux.  Puis  elle  rouvre  les  yeux,  fatiguée,  avec 
des  fourmillements  partout.  Peu  à  peu  les  crises  disparurent  en 
même  temps  que  la  sensibilité  de  l'estomac  se  maintenait  mieux. 
Tant  qu'elle  était  complètement  anesthésique  de  tout  le  corps,  et 
ensuite  de  l'estomac  seulement,  elle  n'avait  jamais  eu  de  ces  attaques. 
J'ai  observé  plus  d'une  fois  des  faits  semblables,  et  je  crois  qu'on 
peut  poser  en  principe  que  les  attaques  sont  l'accident  le  moins 
grave  de  l'hystérie,  qu'il  faut  évidemment  empêcher  de  se  produire, 
comme  tout  autre  accident,  mais  qui  quelquefois  doit  être  considéré 
comme  de  bon  augure,  et  auquel  il  faut  se  garder  alors  de  toucher. 
Dans  le  cas,  en  effet,  où  on  voit  survenir  des  attaques  en  même  temps 
que  diminuent  ou  disparaissent  certains  symptômes,  il  y  a  lieu  de  ne 
pas  enrayer  le  cours  de  l'attaque.  La  tendance  à  la  restauration  sponta- 
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née  de  la  sensibilité  doit  être  au  contraire  respectée.  Rien  ne  prouve 
en  effet,  lorsqu'on  arrête  une  attaque  en  ce  cas,  que  si  on  l'avait  laissée 
aller  jusqu'au  bout,  la  sensibilité  ne  serait  pas  revenue  à  la  normale. 
Il  n'y  a  lieu  d'intervenir  que  lorsqu'on  voit  survenir  des  phénomènes 
de  fatigue,  ou  d'épuisement,  sous  l'influence  desquels  la  sensibilité, 
après  avoir  atteint  un  niveau  assez  rapproché  de  la  normale,  redes- 
cendrait au-dessous. 

Il  n'est  donc  pas  toujours  bon,  et  il  peut  être  souvent  mauvais, 
d'enrayer  une  attaque  d'hystérie  à  un  moment  quelconque. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  l'explication  de  ce  qu'on  a  désigné 
sous  le  nom  d'attaques  de  tics,  de  clownisme,  d'attaques  d'idées  fixes 
ou  d'extases.  Tout  cela  n'est  qu'une  variante  des  réactions  soit 
motrices,  soit  intellectuelles,  soit  sensitives,  des  malades,  au  cours  du 
retour  ou  de  la  perte  delà  sensibilité. 

Appeler  tic  un  miaulement,  un  aboiement,  des  culbutes,  des  sauts 
sur  des  bancs,  des  arbres,  etc.,  me  paraît  un  peu  excessif  comme 
extension  de  ce  terme  A  la  vérité,  c'est  en  vertu  des  réactions 
motrices  que  nous  avons  vues  survenir  sous  l'influence  du  retour  de 
la  sensibilité  d'une  manière  générale  que  cela  se  produit.  Seulement 
ici  la  différence,  c'est  qu'il  y  a  adaptation  des  mouvements  ainsi  pro- 
voqués à  un  but  apparent.  Mais  ici  comme  toujours  l'idée  suit  le  mou- 
vement, l'interprète.  Combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu  des  hystériques 
au  cours  de  la  restauration  de  la  sensibilité  se  plaindre  qu'on  leur 
arrache  les  cheveux,  qu'on  leur  fait  du  mal  ?  Quand  Marguerite  G. 
(I,  10)  recouvre  en  bloc  sa  sensibilité,  il  lui  semble  qu'on  lui  arrache 
tout  dans  le  corps.  Elle  greffe  sur  ses  sensations  des  idées  de  persécu- 
tion ;  elle  se  figure  que  ce  sont  des  gens  qui  lui  enlèvent  ses  organes 
pour  la  faire  mourir  plus  vite.  Elle  se  demande  et  me  demande  à  moi- 
même  pourquoi  on  lui  fait  tout  cela.  Nous  avons  vu  Mme  L...  (V,  36)  se 
figurer  en  perdant  la  sensibilité  de  son  bras  pendant  l'hypnose,  que 
ce  sont  des  acolytes  de  sa  mère  qui  lui  ont  arraché  le  bras  et  sucé  le 
sang.  Marie-Louise  et  bien  d'autres  greffent  également  des  idées  de 
persécution  sur  leurs  réactions  sensitives.  Pourquoi  donc  n'en  gref- 
feraient-elles pas  sur  leurs  réactions  motrices  ?  Serait-il  si  difficile 
de  montrer  que  chez  les  individus  normaux  on  surprend  fréquem- 
ment des  poses  empruntées  à  tel  ou  tel  sujet  artistique.  Il  suffit  d'aller 
chez  un  photographe  pour  s'en  rendre  compte.  Mais  en  dehors  de  l'in- 
dividu normal,  ne  savons-nous  pas  combien  il  est  facile  de  suggérer  une 
expression  de  physionomie,  et  ensuite  des  sentiments  en  rapport  avec 
une  attitude  donnée,  à  un  sujet  hystérique,  ou  à  un  enfant  ?  Et  dès 
lors,  qu'y  a-t-il  de  surprenant  à  ce  que,  les  réactions  motrices  amenant 
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des  attitudes  variées,  les  sujets  soient  ainsi  suggestionnés  dans  leurs 
sentiments  et  dans  leurs  idées?  Ce  rapport  ne  fait  d'ailleurs  de  doute 
pour  personne  et  je  n'y  insiste  pas.  Mais  ce  sur  quoi  je  tiens  à 
insister,  c'est  que  ce  ne  sont  pas  les  idées,  les  sentiments,  qui  déter- 
minent les  attitudes,  les  mouvements,  les  tics  et  le  clownisme,  mais 
bien  au  contraire  que  ce  sont  les  réactions  motrices  et  sensitives  qui 
provoquent  idées  et  sentiments. 

Mais  pourquoi,  dans  certains  cas,  y  a-t-il  seulement  des  réactions 
motrices  vulgaires,  banales,  et  dans  d'autres  des  réactions  motrices 
qui  s'organisent  en  mouvements  adaptés  à  un  but  et  que  les  sujets 
paraissent  diriger  eux-mêmes  contre  lesquels  même  ils  luttent 
quelquefois,  ou  qu'ils  s'excusent  de  présenter  ?  Cela  tient  à  un  phé- 
nomène que  la  clinique  a  relevé  dès  longtemps.  C'est  que  ces  sujets 
gardent  une  certaine  conscience,  et  qu'ils  assistent  ainsi  à  leurs 
sensations  et  à  leurs  réactions  inconscientes,  qu'ils  cherchent  tout 
naturellement  à  expliquer,  et  à  justifier  en  quelque  sorte,  par  l'utili- 
sation qu'ils  paraissent  en  faire.  Et  cette  persistance  de  la  conscience 
partielle  tient  à  ce  que  l'anesthésie  n'atteint  que  certains  centres,  les 
centres  moteurs  principalement  et  encore  assez  légèrement,  chaque 
centre  fonctionnel  ayant  une  conscience  individuelle.  Aussi  est-il  plus 
fréquent  de  voir  ces  formes  d'attaques  survenir  chez  de  jeunes  sujets, 
chez  des  enfants  où,  comme  l'on  sait,  les  anesthésies  sont  peu 
fréquentes.  Le  cerveau,  dans  ses  régions  intellectuelles,  n'étant  pas 
ou  peu  atteint,  le  sujet  conserve  le  pouvoir  de  juger  ses  actes,  de  les 
diriger  en  partie  et  d'interpréter  ses  sensations.  De  là  vient  la  forme 
de  ces  crises. 

Quant  aux  attaques  d'idées  fixes  et  aux  extases,  cela  rentre  encore 
très  nettement  dans  notre  théorie.  Nous  alions  voir  en  effet  que  les 
idées  fixes  n'existent  pas,  au  sens  propre  du  mot,  chez  les  hystériques. 
Les  idées  fixes  ne  sont  que  des  idées  quelconques  survenues  au 
cours  d'une  phase  antérieure  de  l'existence  et  se  montrant  à  nou- 
veau quand  l'état  cénesthésique  constituant  la  personnalité  à  cette 
époque  reparaît  sous  une  influence  quelconque,  ou  bien  persistant 
quand  l'état  de  personnalité  qui  leur  sert  de  substratum  persiste 
lui-même.  Lors  donc  que,  sous  l'influence  de  la  perte  de  sensibilité, 
un  malade  se  trouve  ramené  à  un  état  de  personnalité  antérieure,  on 
voit  reparaître  les  idées  liées  à  cette  personnalité,  cela  va  de  soi. 
Mais  comme  il  y  a  en  même  temps  amnésie  de  toutes  les  personna- 
lités postérieures,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  appeler  ces 
attaques  des  attaques  d'amnésie  ;  et  comme  aussi  il  peut  y  avoir  de 
l'aboulie,  il  n'y  a  pas  davantage  de  raison  pour  ne  pas  appeler  ces 
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crises  des  attaques  d'aboulie.  On  le  voit,  les  attaques  dites  d'idées 
lixes  sont  un  simple  mot  qui  ne  signifie  pas  grand'chose.  Elles  sont 
simplement  constituées  par  un  retour  passager  à  un  état  de  person- 
nalité antérieure,  par  suite  d'un  somnambulisme  momentanément 
plus  profond.  En  effet  dans  les  attaques  convulsives  nous  avons  vu 
que  c'était  surtout  l'anesthésie  des  centres  moteurs,  et  par  conséquent 
des  membres,  qui  se  produisait,  d'où  prédominance  des  réactions 
motrices  appelées  convulsions;  dans  les  attaques  syncopales  c'est 
surtout  l'anesthésie  des  centres  viscéraux,  et  par  conséquent  l'anes- 
thésie organique,  qui  se  produit,  d'où  prédominance  des  réactions 
viscérales;  dans  les  attaques  de  clownisme  ce  sont,  comme  dans  les 
attaques  convulsives,  les  centres  moteurs  qui  sont  intéressés,  mais 
au  lieu  de  réactions  motrices  banales  purement  physiologiques,  le 
sujet  interprète  ces  réactions,  qui  lui  servent  de  point  de  départ  à 
des  mouvements  coordonnés  ou  plutôt  systématisés,  grâce  à  la 
persistance  de  fonctionnement  des  régions  intellectuelles  du  cerveau; 
dans  les  attaques  dites  d'idées  fixes,  ce  sont  au  contraire  les  centres 
cénesthésiques  qui  sont  atteints  et,  pour  la  même  raison  que  dans 
les  attaques  de  clownisme,  le  sujet  restant  en  partie  conscient,  il 
interprète  ses  réactions  viscérales ,  qui  lui  servent  de  point  de 
départ  à  des  idées  et  à  des  sentiments,  qu'il  exprime  par  des  paroles 
ou  par  des  gestes  conformes  aux  idées  et  aux  sentiments  qu'il  avait 
dans  l'état  de  personnalité  antérieure,  auquel  servait  de  substratum  un 
état  cénesthésique  identique  à  celui  où  il  est  revenu  momentanément  ; 
clans  d'autres  cas,  ce  sont  les  centres  sensoriels  qui  sont  surtout 
atteints,  et  alors  le  sujet  interprète  les  phénomènes  qui  se  passent 
dans  ses  sens  comme  des  hallucinations  et  des  illusions,  et  il  paraît 
en  proie  à  un  véritable  délire  ;  il  ne  fait  autre  chose  en  somme  que 
de  donner  un  corps  à  des  phénomènes  subjectifs.  De  même  que 
celui  qui  présentait  des  réactions  motrices  leur  donnait  un  but,  de 
même  celui  qui  présente  des  réactions  cénesthésiques  s'attribue  une 
personnalité  spéciale,  de  même  enfin  celui  qui  a  des  réactions  sensi- 
tivo-sensorielles  les  objective  sous  forme  d'hallucinations,  de  quelque 
sens  qu'elles  soient  et  quelquefois  de  tous  à  la  fois.  Nous  verrons 
plus  loin  le  parti  qu'il  y  a  à  tirer  de  ces  faits  au  point  de  vue  de 
l'interprétation  et  de  la  compréhension  des  délires. 

11  me  reste  à  dire  quelques  mots  des  extases.  C'est  un  phénomène 
extrêmement  fréquent  chez  les  hystériques.  Depuis  la  rêverie  vague 
jusqu'à  l'extase  on  peut  observer  tous  les  degrés.  M.  Pierre  Janet  a 
décrit  à  propos  d'une  fort  intéressante  malade,  Marcelle  (Sur  un  cas 
d'aboulie  et  d'idées  fixes.  Bévue  philosophique.  1891,  I,  271),  des 
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crises  de  «  nuage  ».  L'expression  est  fort  juste  et  peut  être  conservée. 
Elle  exprime  en  effet  un  état  dans  lequel  tombent  très  souvent  les 
hystériques  anesthésiques,  c'est-à-dire  en  somme  les  vigilambules.  Je 
l'ai  observé  un  grand  nombre  de  fois  et  j'ai  dans  mes  observations 
employé  leur  expression  propre  consistant  à  dire  qu'elles  «  filent  ». 
Lorsqu'on  les  surprend  le  regard  vague,  fixe,  immobiles,  ayant  cessé 
tout  travail,  et  qu'on  leur  demande,  non  pas  ce  qu'elles  pensent  — 
car  elles  vous  répondent  invariablement  «  Je  ne  sais  pas  »,  —  mais 
où  elles  sont,  il  n'est  pas  rare  qu'elles  vous  disent  qu'elles  «  n'étaient 
plus  sur  terre  »,  qu'elles  passent  la  moitié  de  leur  existence  sur 
terre  et  l'autre  en  dehors  du  monde,  et  autres  expressions  analogues. 
Plusieurs  ayant  employé  cette  expression  de  «  filer  dans  la  lune  »,  ou 
de  «  filer  »  tout  simplement,  j'ai  moi-même  conservé  cette  expres- 
sion qui  fait  image,  et  qui  ne  dépeint  que  l'obscurcissement  qui 
s'interpose  à  un  moment  donné  entre  le  sujet  et  le  monde  extérieur, 
le  passage  d'un  état  à  un  autre. 

Il  y  a  en  effet  deux  choses  à  distinguer  dans  ce  cas,  l'obnubila- 
tion  des  sensations  et  des  idées,  le  «  nuage  »,  et  la  propagation, 
l'extension,  l'envahissement  des  phénomènes  qu'indique  l'expression 
de  «  filer  ».  Examinons  donc  en  quoi  consistent  ces  deux  phénomènes. 

Il  n'y  a  guère  d'hystériques,  même  peu  touchées,  qui  ne 
présentent  ce  phénomène  du  nuage.  M.  Pierre  Janet  en  a  bien 
montré  les  caractères  extérieurs.  Mais  il  faut  voir  comment  il  sur- 
vient, et  quelles  sont  les  impressions  du  malade  pendant  qu'il  se 
produit.  Eh  bien!  voici  ce  que  la  clinique  nous  apprend.  Jeanne 
(XVII,  233)  voit  souvent  tous  les  objets  s'éloigner  autour  d'elle 
dans  un  brouillard,  tout  devient  petit,  et  puis  elle  ne  voit  plus  rien 
du  tout  à  un  moment  donné.  C'est  alors  qu'on  la  surprend  immo- 
bile, le  regard  fixe,  absorbée  dans  une  rêverie  dont  les  bruits  qu'on 
fait  autour  d'elle  ne  parviennent  pas  à  la  tirer.  Paul  (XX,  315)  sent 
comme  un  voile  sur  tout  le  monde  extérieur,  et  ce  voile  s'est  épaissi 
de  plus  en  plus  à  mesure  que  les  crises  se  sont  développées.  Yvonne 
(IX,  99)  finit  par  ne  plus  comprendre  ce  qu'on  dit  quand  elle  entend 
causer  pendant  quelque  temps  :  elle  n'entend  plus  rien,  ne  voit  plus 
rien  ;  c'est  comme  un  voile  qui  s'étend  sur  son  esprit,  et  son  regard 
devient  fixe  dans  le  vague.  Par  moments  elle  s'engourdit  :  il  lui 
semble  que  tout  s'éloigne,  se  brouille,  rapetisse.  Marguerite  Gani 
(XIII,  184)  a  des  accès  semblables  :  les  sons,  les  objets  s'éloignent, 
puis  quelquefois  tout  se  rapproche  tout  d'un  coup  et  les  objets  dansent 
devant  ses  yeux.  Jeanne  A...  (XIV,  213)  a  des  attaques  de  sommeil 
plus  complètes  encore  et  cet  état  de  nuage  devient  un  véritable  som- 
meil. J'assiste  chez  Eugénie  (XVI,  229)   à  la  production  du  phéno- 


INTERPRÉTATION  DES  ACCIDENTS  MENTAUX  267 

mène  pendant  que  je  l'examine.  Elle  est  fatiguée  de  mon  interroga- 
toire et  ferme  tout  à  coup  les  yeux  en  laissant  tomber  sa  tête  et  ses 
membres.  Elle  aie  sentiment  que  tout  est  confus  dans  la  tête  et  qu'elle 
a  un  engourdissement  dans  les  yeux  et  dans  toute  la  tête  ;  toutes  ses 
idées  sont  confuses.  Jeanne  Dès.  (XVII,  268)  est  prise  tout  à  coup  de 
vertige.  Sa  tête  lui  semble  se  vider,  et  elle  se  contracture  des  quatre 
membres.  Paul  (XX,  316)  reste  par  moments  complètement  absorbé, 
immobile,  le  regard  fixe,  et  il  faut  le  secouer  fortement  pour  le 
sortir  de  cet  état.  Il  a  quelquefois  un  engourdissement  plus 
complet,  ferme  invinciblement  les  yeux,  et  tombe  dans  un  état  de 
stupeur  légère.  11  se  plaint  d'avoir  comme  un  nuage  devant  les  yeux. 

Chez  presque  toutes  les  hystériques  on  obtient  des  renseignements 
analogues,  et  ce  sont  toujours  les  mêmes  expressions  de  nuage,  de 
voile,  de  brouillard  dont  elles  se  servent,  et  qui  montrent  bien  qu'il  y 
a  là  un  phénomène  tellement  identique  que  la  sensation  s'en  traduit 
par  les  mêmes  expressions  caractéristiques.  La  plupart  signalent 
elles-mêmes  qu'elles  se  sentent  toujours  comme  engourdies,  endor- 
mies, qu'elles  auraient  envie  de  dormir  tout  le  temps,  si  elles  s'écou- 
taient. Elles  se  rendent  compte,  en  un  mot,  de  l'état  d'engourdisse- 
ment, de  sommeil  dans  lequel  elles  sont  plongées. 

Mais  comment  donc  se  forme  ce  nuage,  ce  voile,  ce  brouillard? 
En  même  temps  qu'il  se  produit,  que  constatons-nous  ?  Yvonne 
(IX,  103)  tombe  dans  le  vague  à  la  suite  de  l'émotion  que  lui  cause 
une  lettre  de  sa  mère.  Aussitôt  elle  reperd  sa  sensibilité  et  ne  sait 
plus  si  elle  est  en  1893  ou  1894,  et  si  tout  ce  qui  s'est  passé  depuis 
1893  n'est  pas  un  rêve.  «  Quand  ça  s'éloigne,  me  dit  Marguerite 
(XIII, 184),  je  ne  sais  plus  où  je  suis,  je  ne  suis  plus  dans  rien.  » 
Jeanne  Dès.  (XVII,  262)  a  une  émotion.  Elle  tombe  dans  le  vague. 
Mais  en  même  temps  elle  perd  subitement  toute  sensibilité,  ses 
idées  deviennent  confuses  et  elle  rétrograde  à  l'âge  de  seize  ans. 
Paul  (XX,  317),  en  tombant  dans  la  stupeur,  est  totalement  anesthé- 
sique  avec  un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel. 

Chaque  fois  que  j'ai  constaté  ces  crises  de  nuage,  ces  «  fixités  » 
comme  certaines  malades  les  appellent  encore,  les  choses  se  sont 
toujours  passées  de  la  même  façon  ;  il  y  a  eu  anesthésie  plus  profonde, 
avec  appartion  soit  d'idées  fixes,  qui  sont  liées,  comme  nous  le  ver- 
rons, à  une  régression  de  la  personnalité,  soit  à  cette  régression  même 
sans  idées  fixes  apparentes.  Ce  n'est  autre  chose  en  somme  qu'une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité  portant  principale- 
ment sur  la  tête  et  par  conséquent  obnubilant  les  sens,  d'où  cette 
impression  d'éloignement,  d'obscurcissement,  de  rapetissement  de 
tout.  Ce  n'est  qu'un  somnambulisme  léger  et  fugace  dans  certains 
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cas,  un  somnambulisme  plus  profond,  mais  fugace  encore,  au  cours 
d'un  vigïlambulisme  ancien  et  permanent.  Ce  n'est  que  l'exagération 
momentanée  de  leur  état  de  torpeur  cérébrale  ordinaire. 

Les  procédés  qui  coupent  court  à  ces  accès  de  nuage,  et  les  phéno- 
mènes qui  accompagnent  leur  cessation  corroborentpleinement  cette 
assertion.  Si  en  effet  on  veut  tirer  les  sujets  de  ces  sortes  d'extases,  il 
faut  les  secouer  énergiquement,  les  interpeller  vivement.  Alors  on  les 
voit  sursauter  comme  si  on  les  tirait  du  sommeil  ou  d'un  rêve,  et  tout 
interloquées  elles  ne  savent  que  répondre  quand  on  leur  demande  à 
quoi  elles  pensaient.  Elles  savent  bien  du  reste  ce  qui  leur  arrive,  et 
souvent  c'est  pour  y  résister  qu'elles  se  remuent  comme  elles  le  font, 
et  paraissent  avoir  un  besoin  d'activité  continuelle.  «  Si  je  ne  bougeais 
pas  tout  le  temps,  dit  Jeanne  A...  (XIV,  213),  je  m'engourdirais.  »  Il  y 
a  encore  un  autre  moyen,  c'est  de  leur  souffler  fortement  sur  les  yeux. 
Elles  sursautent  encore  plus,  regardent  hébétées  autour  d'elles,  quel- 
quefois poussent  un  petit  cri.  Jeanne  Dès.  (XVII,  254)  par  exemple  a 
un  sursaut  général  quand  je  lui  souffle  sur  les  yeux  en  lui  disant  de 
se  réveiller,  ébauche  l'arc  de  cercle,  et  rouvre  les  yeux  plus  grands 
comme  quelqu'un  qui  se  réveille.  A  un  moment  donné,  elle  est 
même  prise  d'une  sorte  de  crise,  et  ne  sait  plus  ce  qui  s'est  passé 
antérieurement  dans  la  journée. 

Nous  nous  trouvons  donc  bien  en  présence  d'un  petit  accès  de 
somnambulisme,  avec  amnésie  au  réveil.  Les  premières  réactions 
provoquées  sont  très  simples;  puis,  à  mesure  que  le  réveil  se  produit, 
elles  deviennent  plus  intenses,  et  si  on  insistait  on  provoquerait  une 
véritable  attaque,  c'est-à-dire  les  réactions  qui  accompagnent  le 
retour  de  la  sensibilité.  Ces  états  sont  si  bien  des  accès  de  somnam- 
bulisme plus  profond,  que  non  seulement  nous  les  voyons  se  trans- 
former très  facilement  en  attaques  de  sommeil  complètes,  mais 
encore  qu'artificiellement  nous  les  transformons  en  somnambulisme 
hypnotique.  Il  suffit  en  effet  dans  ces  cas  de  fermer  les  yeux  du  sujet 
pour  le  voir  tomber  en  état  de  sommeil  dit  hypnotique. 

Tel  sujet  qui  offrira  de  grandes  difficultés  pour  être  endormi  dans 
son  état  habituel,  —  je  ne  dis  pas  normal,  —  le  sera  avec  la  plus 
grande  facilité,  sans  même  en  recevoir  l'ordre,  dès  qu'il  se  trouvera 
tombé  dans  une  de  ces  extases. 

Il  est  aussi  une  autre  preuve,  tirée  celle-là  de  ce  qui  se  passe,  et 
de  ce  que  les  malades  expriment,  quand  ils  sortent  de  leur  engour- 
dissement général,  dont  ces  crises  de  nuage  ne  sont  qu'un  épisode 
plus  aigu,  un  paroxysme.  De  même  qu'au  début  tout  s'assombrit, 
tout  se  brouille,  s'éloigne,  s'éteint,  et  qu'un  voile  parait  s'étendre 
sur  le  monde  extérieur,  au  réveil  la  première  impression  que  tous 
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les  sujets  manifestent  est  de  s'étonner  de  voir  «  tout  plus  clair  ».  On 
trouvera  maintes  fois  ce  phénomène  au  cours  de  nos  observations. 

Marguerite  Gam.  (XIII,  197)  a  l'impression  «  qu'un  voile  se  dé- 
chire ».  Jeanne  Des.  (XVII,  267)  s'écrie  :  «  Tiens,  c'est  drôle,  je  ne 
vois  plus  de  la  même  façon,  je  vois  tout  plus  clair;  je  ne  vois  plus 
les  choses  de  la  même  teinte.  »  Yvonne  voit  le  papier  de  sa  chambre 
changé  de  couleurs,  aperçoit  sur  les  tapisseries  des  dessins  qu'elle 
ne  connaissait  pas  ;  elle  trouve  tout  plus  propre  et  les  meubles 
dépouillés  d'une  couche  de  poussière  qui  paraissait  les  recouvrir. 

Le  réveil  de  cet  engourdissement  peut  être  spontané.  Paul  D. 
(XX.  316)  éprouve  un  jour  dans  la  tête  des  tiraillements  comme  si  des 
fils  le  tiraient  en  arrière  et  se  cassaient.  A  la  suite  de  ces  sensations 
de  déchirures  dans  la  tête  la  sensibilité  revient,  car  à  la  suite  d'un 
violent  tiraillement  il  a  perçu  passagèrement  le  chatouillement  des 
pieds.  Hermine  (VIII,  79)  a  eu  une  fois  une  sorte  d'éclatement 
dans  la  tête,  et  aussitôt  elle  a  eu  «  la  notion  très  claire  de  tout,  et  dit 
qu'elle  aurait  pu  affirmer  ce  qu'elle  savait  et  se  rappelait,  tandis  que 
lorsque  sa  tête  est  redevenue  douloureuse  elle  n'est  plus  sûre  de  rien, 
se  rappelle  tout  vaguement  sans  oser  rien  affirmer,  ne  sachant  si  ce 
qu'elle  pense  appartient  au  rêve  ou  à  la  réalité  ».  En  même  temps 
qu'elle  eut  cette  sensation  dans  la  tête,  elle  recouvra  la  sensibilité 
dans  tout  son  organisme. 

Du  moment  que  ces  extases  sont  des  accès  de  somnambulisme 
plus  profond,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  les  voir  s'accom- 
pagner de  perte  plus  complète  de  la  sensibilité,  de  régression  de 
la  personnalité,  d'idées  dites  fixes,  de  passage  à  l'état  somnam- 
bulique  complet,  ou  au  sommeil  hypnotique,  et  quand  elles  dispa- 
raissent de  voir  survenir  de  l'amnésie  au  réveil,  des  retours  plus  ou 
moins  marqués  de  la  sensibilité,  suivant  le  degré  du  réveil,  des 
étonnements  s'il  y  a  une  progression  de  la  personnalité  à  un  degré 
différent  de  celui  auquel  elle  était  arrêtée  au  moment  où  l'extase 
est  survenue  et  où  le  sujet  se  tient  ordinairement;  enfin  de  voir, 
lorsqu'on  réveille  sa  sensibilité,  le  sujet  éprouver  des  sensations 
absolument  inverses,  —  de  voile  qui  se  déchire,  de  clarté  du  monde 
extérieur,  d'éclaircissement  des  idées,  etc.,  —  à  celles  qui  accom- 
pagnent leur  développement.  Sous  des  formes  en  apparence  très 
diverses,  c'est  en  effet  toujours  le  même  phénomène  ou,  pour  mieux 
dire,  la  même  succession  de  phénomènes  :  perte  de  sensibilité, 
obnubilation  des  sensations  et  confusion  mentale,  puis  régression  à 
un  état  de  personnalité  antérieure,  extension  de  l'anesthésie  pouvant 
aboutir  à  la  crise  de  sommeil,  puis  phénomènes  habituels  du  réveil, 
lequel  peut  être  plus  ou  moins  complet. 
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Nous  en  arrivons  maintenant  à  la  grande  attaque  classique  com- 
plète, qui  porte  à  juste  titre  le  nom  de  Gharcot. 

On  sait  qu'elle  est  constituée  par  quatre  phases,  la  période  épi- 
leptoïde,  la  période  de  clownisme,  la  période  des  attitudes  passion- 
nelles et  la  période  de  délire.  On  a  rapproché  la  première  période  de 
l'attaque  émotionnelle,  la  seconde  des  attaques  où  les  mouvements 
sont  troublés  de  différentes  façons,  la  troisième  des  crises  d'extases, 
la  quatrième  enfin  des  rêves  joués  ou  parlés. 

Nous  venons  de  montrer  comment  ces  diverses  attaques  s'expliquent 
par  les  modifications  de  la  sensibilité  et  les  réactions  motrices  et 
intellectuelles  qui  les  accompagnent. 

Je  pourrais  me  dispenser  de  considérer  en  bloc  la  combinaison  de 
ces  diverses  attaques.  Mais  il  est  nécessaire  d'une  part  de  se  demander 
pourquoi  ces  quatre  périodes  affectent  un  ordre  aussi  déterminé,  et 
d'autre  part  de  comparer  cette  attaque  avec  ce  qui  se  passe  quand 
on  réveille  la  sensibilité  d'un  sujet  d'une  façon  générale  et  non  par 
morcellement. 

Pourquoi,  s'il  s'agit  d'une  simple  combinaison  d'attaques  qu'on 
peut  observer  à  l'état  isolé,  voyons-nous  les  périodes  se  succéder 
régulièrement  et  toujours  dans  le  même  ordre?  Pourquoi,  s'il 
s'agissait  uniquement  de  phénomènes  psychologiques,  ne  voyons- 
nous  pas  les  soi-disant  idées  fixes  qui  déterminent,  selon  certains 
auteurs,  les  diverses  formes  d'attaques,  ne  pas  les  associer  dans  un 
ordre  quelconque?  Pourquoi  ne  voyons-nous  pas  le  délire  précéder 
le  clownisme,  ou  celui-ci  succéder  aux  attitudes  passionnelles?  Pour- 
quoi les  différentes  phases  sont-elles  subordonnées  intimement  Tune 
à  l'autre,  de  telle  sorte  que  si  l'une  vient  à  manquer  les  suivantes 
ne  se  montrent  pas  ?  Autant  de  points  qu'il  nous  faut  élucider,  ce 
qui  d'ailleurs  est  facile  si  l'on  se  reporte  à  ce  que  nous  venons  de 
voir  précédemment,  aux  réactions  qui  accompagnent  le  réveil  de 
la  sensibilité  des  diverses  parties  du  corps  et  à  celles  du  réveil  général. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  l'attaque  émotionnelle  est  essen- 
tiellement constituée  par  une  perte  de  sensibilité  plus  ou  moins  pro- 
fonde amenant  la  perte  de  connaissance,  et,  suivant  qu'elle  affecte 
plus  spécialement  les  viscères  ou  les  membres,  revêtant  la  forme 
syncopale  ou  la  forme  convulsive.  Les  convulsions  dans  ce  cas  sont 
peu  intenses  et  ne  consistent  guère  qu'en  détentes  et  secousses  plus 
ou  moins  brusques  des  membres,  du  tronc,  et  du  cou,  qui  donnent 
à  l'attaque  l'aspect  épileptoïde,  puis  en  mouvements  plus  irréguliers, 
jusqu'au  réveil  complet. 

Mais  si  la  perte  de  sensibilité  est  beaucoup  plus  profonde,  comme 
cela  arrive  chez  les  hystériques  habituellement  anesthésiques  totales 


INTERPRÉTATION   DES  ACCIDENTS  MENTAUX  271 

—  que  les  deux  côtés  du  corps  soient  ou  non  également  anesthésiques 

—  qû'arrive-t-il  ?  C'est  que  la  sensibilité  en  reparaissant  provoque 
des  réactions  motrices  et  viscérales  beaucoup  plus  intenses,  beaucoup 
plus  généralisées.  On  se  trouve  en  présence  alors  de  toutes  les 
réactions  que  nous  avons  décrites  pour  les  membres  et  les  divers 
organes,  et  qui  nous  ont  déjà  montré  en  quoi  consistent  réellement 
les  attaques  dites  de  tics,  de  clownisme,  etc.,  lesquelles  présentent 
toujours  au  début  une  ébauche  de  l'attaque  émotionnelle.  De  même 
dans  la  grande  attaque  la  période  de  clownisme  est  forcément  pré- 
cédée de  la  phase  épileptoïde,  si  courte  soit-elle,  et  dont  elle  n'est 
que  la  continuation,  l'extension,  résultant  de  ce  que  la  sensibilité 
est  trop  profondément  perdue  pour  que  son  réveil  n'amène  que  les 
simples  réactions  de  la  période  épileptoïde.  La  subordination  de  ces 
deux  phases  est  donc  déterminée  physiologiquement.  Il  arrive  souvent 
que  l'attaque  se  borne  à  cette  série  de  phénomènes.  Gela  tient  à  ce 
que  la  sensibilité,  tout  en  étant  plus  perdue  que  dans  le  cas  d'attaque 
limitée  à  la  phase  épileptoïde,  c'est-à-dire  l'attaque  émotionnelle, 
ne  l'est  pas  assez  pour  qu'il  puisse  y  avoir  régression  de  la  person- 
nalité. C'est  une  attaque  où  l'état  psychique  peut  être  mis  absolument 
de  côté.  C'est  une  attaque  émotionnelle  où  Panesthésie  provoquée 
par  l'émotion  ou  l'image  de  l'émotion  ancienne  est  plus  considérable, 
plus  profonde,  plus  étendue,  et  voilà  tout.  Elle  est  constituée  par  de 
simples  réactions  physiologiques. 

Quand  l'anesthésie  porte  sur  les  régions  intellectuelles  du  cerveau, 
quand  il  y  a  régression  de  la  personnalité  du  sujet,  nous  voyons 
alors  le  réveil  de  la  sensibilité  amener  des  réactions  psychologiques. 
Le  sujet  revit  une  période  de  son  existence  antérieure.  Les  mouve- 
ments, au  lieu  d'être  indéterminés,  sont  au  contraire  coordonnés  en 
vue  d'un  but  et  sont  en  rapport  avec  la  succession  des  actes  passés 
du  sujet.  Ce  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  attitudes  passion- 
nelles ;  ce  sont  des  attitudes  quelconques,  aussi  bien  en  rapport  avec 
des  sentiments  qu'avec  des  idées.  Tel  sujet  fera  à  un  moment  de 
cette  période  des  gestes  de  terreur  ou  de  colère,  et  à  un  autre  moment 
fera  des  gestes  en  rapport  avec  ses  occupations  habituelles.  Repas- 
sant par  toutes  les  phases  de  sa  vie  passée,  il  nous  en  donne  la  repré- 
sentation exacte.  Qu'il  joigne  la  parole  au  geste  et  nous  avons  la 
période  de  délire.  Est-ce  délire  qu'il  faut  dire  ?  Non,  sans  aucun  doute. 
Cela  nous  paraît  un  délire,  parce  que  nous  ne  comprenons  pas  à  quoi 
il  fait  allusion,  parce  qu'il  passe  d'un  sujet  à  un  autre  sans  que  nous 
en  saisissions  le  lien.  En  réalité  ce  ne  sont  que  des  souvenirs,  ou  plutôt 
des  images  de  sa  vie  passée  qui  se  succèdent  dans  son  cerveau, repa- 
raissant au  fur  et  à  mesure  que  la  sensibilité  cérébrale  reparaît. 
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Nous  aurons  bientôt  l'occasion  d'étudier  plus  spécialement  les 
délires  chez  les  hystériques.  Pour  le  moment  nous  ne  constaterons 
qu'une  chose,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  plus  de  délire  d'idées  que  de 
délire  d'actes  dans  l'attaque.  Ce  n'est  que  la  reconstitution  de  la  vie 
passée  du  malade  depuis  l'époque  où,  du  fait  de  son  anesthésie,  sa 
personnalité  avait  rétrogradé,  jusqu'à  l'époque  actuelle.  C'est  ce  qui 
explique  comment  les  attitudes  et  le  délire  sont  toujours  les  mêmes, 
se  succèdent  toujours  dans  le  même  ordre.  On  a  voulu  y  voir 
un  phénomène  d'automatisme.  Oui,  sans  doute,  c'est  mécanique- 
ment que  les  phénomènes  se  produisent.  Mais  dire  que  des  phéno- 
mènes se  succèdent  automatiquement  n'est  pas  une  explication  de 
leur  ordre  d'apparition,  et  de  la  raison  d'être,  du  déterminisme  de 
cet  ordre  de  succession.  Or,  d'après  les  études  précédentes,  il  nous 
est  facile  de  le  comprendre,  ce  déterminisme,  et  de  voir  que  les  phé- 
nomènes qui  constituent  les  deux  dernières  phases  de  l'attaque  com- 
plète ne  sont  dus  qu'au  retour  de  la  sensibilité,  conformément  à  ce 
que  nous  avons  démontré  être  dans  les  soi-disant  attaques  d'idées 
fixes  et  d'extases. 

L'analogie,  l'identité  pour  mieux  dire,  entre  les  diverses  phases 
de  l'attaque  complète  et  les  attaques  que  j'ai  étudiées  précédemment 
et  dont  j'ai  montré  le  mécanisme,  pourrait  suffire  à  justifier  les 
explications  que  je  donne  actuellement  de  l'attaque  complète,  et  à 
montrer  que  la  subordination  des  phases  de  cet  attaque  est  liée  au 
degré  de  l'anesthésie.  Puisqu'elles  ne  sont  que  les  réactions  qui 
accompagnent  le  retour  de  la  sensibilité,  on  observera  une  attaque 
d'autant  plus  complète  que  la  sensibilité  aura  été  plus  profondé- 
ment perdue.  A  vrai  dire  les  deux  dernières  phases,  attitudes  passion- 
nelles et  délire,  ne  sont  que  les  deux  aspects  d'un  même  état,  à 
savoir  la  reproduction,  par  le  geste  et  la  parole,  des  actes,  des  idées  et 
des  sentiments  qui  se  sont  succédé  dans  la  vie  antérieure  du 
malade,  revenu  par  suite  d'un  phénomène  essentiellement  physiolo- 
gique à  un  état  de  personnalité  antérieure. 

Les  remarques  de  M.  P.  Janet,  qui  rattache  tous  les  phénomènes 
des  diverses  attaques  et  de  la  grande  attaque  complète  à  des  états 
psychologiques,  corroborent  involontairement  nos  interprétations. 
Il  constate,  en  effet,  que  les  phénomènes  de  délire  et  surtout  de  som- 
nambulisme ne  se  développent  qu'à  la  fin  de  l'attaque,  tandis  que 
les  convulsions  épileptoïdes  sont  bien  plus  fréquentes  au  commence- 
ment. Nous  en  avons  vu  la  cause.  Mais,  d'après  lui,  ces  deux  mani- 
festations correspondent  à  deux  états  psychologiques  bien  diffé- 
rents. *  Ils  sont,  en  effet,  fort  différents,  car  au  début  de  l'attaque  de 
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Rose,  dit-il,  quand  elle  tombe  évanouie,  pâle,  et  que  ses  membres  ne 
présentent  que  des  trémulations  vagues  sans  mouvements  d'en- 
semble, nous  ne  pouvons  constater  ni  provoquer  aucun  phénomène 
psychologique  bien  net.  »  L'un  de  ces  deux  états  psychologiques  con- 
siste donc  dans  l'absence  d'un  état  psychologique  appréciable,  ce  qui 
revient  à  dire,  comme  moi,  que  nous  n'avons  affaire  qu'à  des  phéno- 
mènes d'abord  physiologiques. 

Mais  alors  puisque  ces  premières  phases  de  l'attaque  représentent, 
d'après  lui,  l'attaque  émotionnelle  et  l'attaque  de  tics,  et  qu'il  les  a 
rattachées  à  des  phénomènes  psychologiques,  comment  se  fait-il 
qu'elles  ne  leur  sont  plus  rattachables  quand  elles  font  partie  de  la 
grande  attaque.  11  y  a  là  une  de  ces  contradictions  qu'on  relève  à 
chaque  instant  dans  la  théorie  psychologique  de  l'hystérie. 

Je  n'y  insiste  donc  pas.  Je  crois  d'ailleurs  avoir  suffisamment 
démontré  par  l'expérimentation  l'interprétation  qu'il  faut  donner 
de  la  grande  attaque  comme  des  attaques  incomplètes  dans  leurs 
diverses  formes.  Il  suffit  de  se  reporter  à  ce  qui  se  passe,  quand  on 
provoque  le  réveil  général  d'un  sujet  anesthésique  en  lui  ordonnant 
de  «  sentir  des  pieds  à  la  tète  »  ou  de  «  se  réveiller  complètement  », 
pour  assister  en  réalité  aux  phases  successives  d'une  grande  attaque 
complète. 

Nous  n'avons  pas  lieu  d'être  surpris  de  cette  identité  qui  con- 
firme simplement  ce  que  j'ai  établi,  à  savoir  que  toutes  les  attaques 
d'hystérie,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  depuis  l'attaque  syncopale  jus- 
qu'à la  grande  attaque  avec  ses  quatre  périodes,  sont  constituées 
par  les  réactions  accompagnant  le  réveil  de  la  sensibilité.  Mais  je 
vais  plus  loin,  en  m'appuyant  sur  l'opinion  des  auteurs  mêmes  qui, 
comme  M.  P.  Janet,  font  des  attaques  et  de  presque  tous  les  troubles 
hystériques  des  manifestations  psychologiques.  «  Une  seule  attaque, 
dit  M.  P.  Janet,  montre  tout  ce  que  les  hystériques  sont  capables 
de  faire,  et  les  autres  crises  peuvent  être  présentées  comme  des  frag- 
ments détachés  de  cette  attaque.  »  Ainsi,  la  grande  attaque  présen- 
tant tous  les  troubles  hystériques  possibles,  et  les  phénomènes  de 
cette  grande  attaque  étant  dus  aux  réactions  accompagnant  le  retour 
de  la  sensibilité,  il  en  résulte  tout  naturellement  et  logiquement  que 
toutes  les  manifestations  hystériques  seraient  liées,  comme  je  le  pré- 
tends, à  ce  réveil  de  la  sensibilité,  et  constituées  par  les  réactions 
qui  l'accompagnent.  Je  n'irai  pas  jusque-là;  je  me  bornerai  à  dire 
que  les  phénomènes  de  la  grande  attaque  représentent  un  grand 
nombre  d'accidents  hystériques,  mais  non  tous.  Ceux  qui  sont  liés  à 
la  perte  de  la  sensibilité  soit  généralisée,  soit  localisée,  les  modifica- 
tions fonctionnelles  et  psychologiques  liées  à  l'anesthésie  perma- 
l'hystkrie.  —  i.  18 


274  NATURE  DE   L'HYSTÉRIE 

nente  et  aux  divers  degrés  de  cette  anesthésie,  ne  sont  pas  mis  en 
évidence  dans  la  grande  attaque  ni  dans  les  attaques  partielles. 

Il  y  a  lieu  en  effet  de  considérer  dans  les  manifestations  hysté- 
riques trois  groupes  de  faits  :  les  uns  tiennent  à  l'anesthésie  consti- 
tuée, les  autres  à  la  disparition  de  la  sensibilité,  les  derniers  au 
réveil  de  la  sensibilité.  Les  faits  du  premier  groupe  constituent  les 
stigmates  et  l'état  hystérique  proprement  dit;  les  deux  autres 
groupes  comprennent  tous  les  accidents  hystériques. 

Les  attaques  hystériques,  et  en  particulier  l'attaque  complète,  ne 
font  que  résumer  ces  derniers,  mais  ne  nous  fournissent  aucun  ren- 
seignement sur  les  premiers. 


LES   IDEES   FIXES 

On  sait  quel  rôle  capital  est  attribué  aux  idées  fixes  par  M.  Pierre 
Janet  dans  le  développement  et  la  forme  des  accidents  hystériques. 
Je  suis  complètement  d'accord  sur  leur  fréquence  dans  l'hystérie, 
mais  je  me  sépare  totalement  de  lui  quant  à  leur  rôle  et  leur  nature. 
Il  les  considère  comme  des  accidents  primitifs,  et  moi  comme  tou- 
jours secondaires.  Pour  lui,  «  les  idées  fixes  sont  des  phénomènes 
psychologiques  qui  se  développent  dans  l'esprit  d'une  manière  auto- 
matique, en  dehors  de  la  volonté  et  de  la  perception  personnelle  du 
malade,  mais  qui,  au  lieu  d'être  comme  la  suggestion,  provoquées 
expérimentalement,  se  forment  naturellement  sous  l'influence  de 
causes  accidentelles  ».  «  Ce  caractère,  dit-il,  est  la  cause  de  la  grande 
majorité  des  accidents.  »  Ces  idées  fixes  peuvent  être  subconscientes 
chez  les  hystériques  et  ignorées  du  sujet,  et  elles  le  sont  souvent  en 
effet.  Mais  il  est  juste  d'ajouter  qu'au  début  de  l'hystérie  elles  sont 
toujours  conscientes;  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  l'hystérie  est 
complètement  confirmée,  que  l'anesthésie  est  très  étendue,  et  qu'en 
somme  le  sujet  est  tombé  dans  l'état  de  vigilambulisme  plus  ou 
moins  profond,  que  l'idée  fixe,  si  toutefois  il  y  en  a  eu  une  comme 
point  de  départ,  devient  subconsciente. 

Si  les  accidents  hystériques  sont  dus  à  une  idée  fixe,  comment  se 
fait-il  que  les  organes  sur  lesquels  porte  cette  idée  soient  anesthé- 
siés?  Voici  par  exemple  un  cas  cité  par  M.  Pierre  Janet  à  l'appui 
de  sa  théorie  de  l'idée  fixe  comme  cause  de  certains  accidents.  Une 
malade,  Marie,  avait  de  la  cécité  de  l'œil  gauche  qu'elle  prétendait 
exister  depuis  sa  naissance.  Plongée  dans  le  somnambulisme  il  la 
ramène  par  suggestion  à  l'âge  de  cinq  ans.  Elle  recouvre  sa  sensi- 
bilité et  l'on  constate  qu'elle  y  voit  très  bien  des  deux  yeux.  Nous 
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connaissons  bien  ces  phénomènes.  La  régression  de  la  personnalité 
s'est  faite  ici  par  suggestion,  tandis  que  je  la  produis  par  réveil 
de  la  sensibilité.  Mais  le  résultat  est  le  même  ;  ce  qui  est  capital, 
c'est  le  retour  de  la  sensibilité  telle  qu'elle  était  à  l'âge  où  se 
trouve  ramenée  la  malade,  circonstance  qui,  sans  suggestion  spé- 
ciale sur  sa  vue,  qu'il  s'agissait  précisément  de  vérifier,  suffit  à  réta- 
blir la  vision.  Jusqu'ici  ce  fait  vient  confirmer  ma  théorie  de  la 
subordination  de  l'état  de  la  personnalité  à  celui  de  la  sensibilité. 
Mais  poursuivons  le  cas  de  cette  malade.  Puisqu'elle  voyait  très  bien 
à  cinq  ans,  c'est  que  la  cécité  est  survenue  après  cet  âge.  A  quelle 
occasion  ?  La  malade  persiste  à  dire  éveillée  —  nous  savons  que  cette 
soi-disant  veille  chez  les  grandes  hystériques  n'est  que  du  vigilam- 
bulisme  —  qu'elle  n'en  sait  rien.  Pendant  le  somnambulisme  et  grâce 
à  des  transformations  de  personnalité  où  on  lui  fait  jouer  les  princi- 
pales scènes  de  sa  vie  —  c'est,  par  suggestion,  ce  qui  se  produit  spon- 
tanément sous  l'influence  de  la  restauration  de  la  sensibilité  —  on 
constate  que  la  cécité  commence  à  un  certain  moment  à  propos  d'un 
accident  futile.  On  l'avait  forcée,  malgré  ses  cris,  à  coucher  avec 
un  enfant  de  son  âge  qui  avait  de  la  gourme  sur  tout  le  côté  gauche 
de  la  face.  Marie  eut  quelque  temps  après  des  plaques  de  gourme 
qui  paraissaient  à  peu  près  identiques  et  qui  siégeaient  à  la  même 
place.  Ces  plaques  réapparurent  plusieurs  années  à  la  même  époque, 
puis  guérirent,  mais  on  ne  fit  pas  attention  qu'à  partir  de  cette 
époque  elle  était  anesthésique  de  la  face  du  côté  gauche  et  aveugle  de 
l'œil  gauche.  Depuis  elle  a  toujours  conservé  celte  anesthésie. 

Que  l'idée  fixe  amène  des  éruptions  hystériques  analogues  à  la 
gourme,  je  le  conçois  —  encore  que  le  mécanisme  mérite  qu'on  s'y 
arrête  davantage  —  ;  mais  ce  qui  n'est  plus  compréhensible  si  l'on  fait 
jouer  à  l'idée  un  rôle  capital,  c'est  l'anesthésie  du  côté  gauche  de  la 
face,  du  même  côté  que  le  sujet  atteint  de  gourme.  Si  en  effet  on  se 
reporte  à  ce  que  dit  M.  Pierre  Janet  de  l'anesthésie,  on  voit  que  ce 
n'est  en  fin  de  compte  qu'une  distraction.  Mais  s'il  en  est  ainsi,  c'est 
du  côté  droit  de  la  face  que  devrait  exister  l'anesthésie;  l'enfant,  sans 
cesse  préoccupée  de  son  côté  gauche,  y  concentrant  toute  son  atten- 
tion, en  arriverait  à  oublier  le  côté  droit.  Si  les  choses  s'étaient  pas- 
sées de  la  sorte,  ce  serait  une  confirmation  éclatante  de  la  théorie  de 
M.  Janet.  Malheureusement  c'est  présisément  du  côté  où  porte  toute 
l'attention  de  la  malade  que  se  produit  l'anesthésie.  Ou  l'anesthésie 
n'est  pas  une  distraction,  ou  l'idée  fixe  n'a  pas  produit  l'anesthésie. 

Mais  admettons  que  ce  soit  l'idée  fixe  qui  est  la  cause  de  tout  le  mal  : 
elle  a  produit  une  éruption  analogue  et  de  même  siège  que  la 
gourme  de  la  petite  malade,  soit.  Mais  pourquoi  provoque-t-elle  de 
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la  cécité  ?  Par  quelle  association  d'idées  Marie  est-elle  devenue 
aveugle,  alors  que  l'enfant  qui  l'avait  effrayée  n'avait  que  de  la 
gourme?  Quel  rapport  l'idée  de  gourme  a-t-elle  avec  la  cécité? 
Aucun. 

Eh  bien  !  voici  comment,  avec  les  données  que  nous  avons  établies 
précédemment,  les  choses  s'expliquent  tout  naturellement.  Nous 
avons  vu  que  les  troubles  émotionnels  se  font  sentir  surtout  sur  les 
points  du  corps  capables  d'être  altérés  par  la  cause  même  de  l'émotion, 
et  d'autre  part  que  toute  émotion  amène,  soit  d'emblée,  soit  par  réac- 
tion, de  l'anesthésie,  qui  passagère  chez  les  gens  normalement  cons- 
titués peut  persister  chez  des  névropathes  prédisposés  à  l'hystérie, 
et  qu'enfin  cette  anesthésie  siège  dans  les  centres  corticaux  eux- 
mêmes  correspondant  à  l'organe  sur  lequel  porte  l'attention  pen- 
dant l'émotion,  anesthésie  qui  n'est  autre  chose  que  l'engourdisse- 
ment, le  sommeil  de  ces  centres.  Ceci  dit,  reprenons  l'histoire  de 
cette  petite  malade  et  interprétons-la. 

Sous  l'influence  de  la  terreur  que  lui  cause  la  gourme  de  l'enfant 
avec  laquelle  on  veut  la  mettre  au  lit  elle  perd  la  sensibilité  de  la 
joue  gauche,  siège  de  la  gourme  chez  l'enfant.  Cette  anesthésie 
détermine  d'abord  des  troubles  vaso-moteurs  qui  rappellent  par  leur 
siège  et  par  leur  aspect  la  gourme.  Mais  en  même  temps  l'anesthésie 
s'étend,  comme  toute  anesthésie  qui  ne  rétrocède  pas,  car  presque 
jamais  il  n'y  a  d'état  stationnaire.  Elle  envahit  donc  tout  le  côté 
gauche  de  la  face,  et  par  conséquent  comprend  l'œil,  qui  devient  ainsi 
aveugle.  Puis  l'anesthésie  s'étend  encore  au  reste  de  l'organisme,  soit 
spontanément,  soit  à  l'occasion  de  nouvelles  émotions,  portant  tantôt 
sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  et  le  sujet  arrive  à  présenter  le 
tableau  de  la  grande  hystérie  à  manifestations  multiples. 

Emotion,  anesthésie,  éruption  rappelant  la  gourme,  cécité  par 
suite  de  l'extension  de  l'anesthésie,  voilà  quel  est  l'enchaînement 
réel  des  phénomènes.  Qu'au  lieu  de  l'émotion  ce  soit  un  trouble 
organique  quelconque  qui  cause  l'anesthésie,  comme,  par  exemple 
chez  cette  même  malade,  un  arrêt  provoqué  de  la  menstruation  au 
moment  de  son  établissement,  et  l'on  voit  reparaître  des  accidents 
dans  d'autres  régions  du  corps  en  rapport  avec  le  phénomène  émo- 
tionnel. L'émotion  n'a  agi  dans  le  premier  cas  que  comme  provo- 
cateur de  l'anesthésie.  Ce  qui  est  capital  toujours,  c'est  cette  anes- 
thésie ;  c'est  elle  qui  amène  tous  les  troubles.  Une  fois  l'anesthésie 
installée,  l'idée  qui  a  déterminé  l'émotion  passe  au  second  plan.  C'est 
si  bien  l'anesthésie  qui  est  tout,  qu'il  suffit  de  rétablir  la  sensibilité 
pour  voir  disparaître  la  soi-disant  idée  fixe.  Je  n'en  veux  pour  preuve 
que  l'exemple   même  de  M.   P.  Janet.  Sa  malade  en  recouvrant  la 
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sensibilité  qu'elle  avait  à  l'âge  de  cinq  ans  cesse  d'être  aveugle.  De 
plus,  par  suggestion,  M.  Janet  persuade  à  la  malade  que  l'enfant 
dont  elle  a  eu  peur  n'a  pas  la  gourme.  La  sensibilité  du  côté  gauche 
réapparaît  sans  difficulté,  et  quand  il  la  réveille  elle  voit  clair  de 
l'œil  gauche.  C'est  donc  bien  l'anesthésie  de  la  face  qui  entraînait 
la  cécité. 

Or  il  n'y  a  nul  besoin  d'agir  sur  l'idée  fixe  pour  lavoir  disparaître. 
Dans  les  cas  complexes  d'hystérie,  où  les  accidents  sont  extrêmement 
nombreux,  très  anciens,  où  il  y  en  a  eu  une  succession  plus  ou  moins 
considérable,  la  recherche  et  la  destruction  des  idées  fixes  deviennent 
pratiquement  impossibles.  Au  lieu  de  se  livrer  à  ce  travail  qu'on 
n'est  jamais  certain  d'avoir  fait  complètement,  réveillez  la  sensibilité 
normale  des  sujets,  ce  que  vous  pouvez  vérifier  objectivement  et 
facilement,  et  vous  voyez  disparaître  tous  les  accidents,  tous  les  stig- 
mates, qu'ils  aient  été  le  résultat  d'une  émotion,  d'un  trouble  orga- 
nique momentané,  d'une  suggestion  ou  d'un  agent  provocateur  quel- 
conque de  l'hystérie,  pour  tout  dire  en  un  mot. 

J'ai  volontairement  choisi,  comme  exemple  du  soi-disant  rôle  de 
l'idée  fixe  dans  le  développement  et  la  forme  de  l'hystérie,  un  cas 
emprunté  à  M.  Pierre  Janet,  qui  s'est  fait  le  défenseur  de  l'idée  fixe. 
Je  vais  montrer  maintenant  comment  on  peut  faire  disparaître  des 
idées  fixes  quelconques  chez  les  hystériques,  sans  s'attaquer  en  rien 
à  ces  idées,  sans  chercher  en  aucune  façon  de  quels  éléments  elles 
sont  constituées,  sans  les  décomposer  pour  les  mieux  aborder. 
Gomme  le  remarque  d'ailleurs  M.  Janet  lui-même,  quand  on  en  a 
détruit  une,  il  est  fréquent  d'en  voir  surgir  une  nouvelle.  Je  mon- 
trerai ensuite  à  quoi  tient  l'idée  fixe,  comment  c'est  un  phéno- 
mène secondaire  et  non  primitif,  et  par  quel  mécanisme  elle  se  pro- 
duit. 

La  première  malade  chez  laquelle  j'ai  constaté  la  genèse  des  idées 
fixes  est  Marguerite  (I,  10),  qui  présentait  à  peu  près  tous  les  acci- 
dents qu'on  peut  rencontrer  au  cours  de  l'hystérie.  Sujette  à  des 
accès  de  délire,  de  somnambulisme,  à  des  attaques,  des  spasmes, 
des  contractures,  de  l'anorexie,  des  vomissements,  etc.,  elle  avait 
manifesté  fréquemment  des  idées  de  suicide,  et  avait  même  fait 
quelques  tentatives.  Cette  idée  de  mort  s'expliquait  très  bien  par 
l'état  cénesthésique  qu'elle  présentait.  En  effet  elle  ne  sent  aucune- 
ment ses  organes,  elle  ne  se  sent  pas  vivre  «  Je  me  dis  que  si  je 
mourais,  dit-elle,  je  ne  sentirais  rien  de  plus  que  maintenant;  je  ne 
souffrirais  pas,  c'est  pour  cela  qu'on  devrait  bien  me  laisser  mourir.  » 
Tout  lui  est  absolument  indifférent.  «  Je  serais  morte,  dit-elle  encore, 
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que  je  ne  serais  pas  différente;  je  voudrais  bien  être  morte.  »  Or, 
chaque  fois  que  ces  idées  lui  viennent,  c'est  au  moment  où  apparaît 
la  douleur  de  tète,  et  où  l'anesthésie  survient  sous  une  influence 
quelconque  (émotion,  contrariété,  etc.).  Que  je  lui  fasse  recouvrer 
la  sensibilité  en  totalité,  et  aussitôt  l'idée  disparaît,  sans  que  je  lui 
fasse  aucune  suggestion  pour  la  combattre.  Elle  s'en  rend  compte 
elle-même  et  un  jour  qu'elle  avait  presque  complètement  recouvré 
sa  sensibilité,  elle  me  dit,  sans  que  je  lui  demande  rien  :  «  Oh  !  je 
sens  ma  tête  qui  se  vide  de  toutes  ses  mauvaises  idées.  » 

Mme  L.  (V,  37)  est  extrêmement  intéressante  à  ce  point  de  vue.  Elle 
a  eu  sa  première  attaque  d'hystérie  à  l'occasion  d'une  scène  que 
lui  fit  sa  mère,  qui  était  une  mégère,  à  cause  de  laquelle  elle  s'était 
échappée  de  chez  elle  pour  se  réfugier  chez  une  amie.  Depuis  lors, 
tout  ce  qui  lui  rappelle  sa  mère  lui  donne  des  crises,  et  de  plus,  dans 
ses  attaques  délirantes  ou  convulsives,  c'est  toujours  l'idée  de  sa  mère 
qui  revient.  Or,  quelle  que  soit  la  cause  de  ces  attaques,  c'est  toujours 
la  même  scène  où  sa  mère  se  montre  une  mégère,  la  bat  même  et  la 
menace,  soit  seule,  soit  aidée  de  deux  hommes.  J'avais  entrepris  de 
réveiller  sa  sensibilité  partie  par  partie,  et  pour  qu'elle  ne  la  reperdît 
pas  pendant  la  nuit,  je  l'endormais  le  soir  du  sommeil  hynoptique. 
Un  matin  que  j'allais  la  réveiller  comme  d'habitude  :  «  Ce  n'est  pas 
la  peine  que  je  me  guérisse;  ce  n'est  plus  à  moi  qu'elle  fera  du 
mal;  c'est  à  mes  enfants,  me  dit-elle  dès  qu'elle  m'entend.  — 
D.  Qui  donc  fera  du  mal  à  vos  enfants  ?  —  R.  Vous  le  savez  bien, 
c'est  ma  mère  qui  me  fait  souffrir  depuis  vingt-deux  ans.  Quand  elle 
est  devenue  vieille  et  a  perdu  ses  forces,  je  la  battais.  Mais  elle  est 
encore  revenue  cette  nuit,  et  m'a  dit  :  «  Je  n'ai  pas  peur.  »  —  D.  Mais 
vous  êtes  ici  chez  moi,  et  votre  mère  n'a  pas  pu  entrer?  —  R.  Oh  ! 
elle  trouve  bien  le  moyen  d'entrer  partout.  —  D.  Est-elle  toute  seule? 
—  R.  Non,  elle  vient  avec  deux  hommes  affreux  qui  ont  l'air  méchant 
et  qui  me  font  mal.  —  R.  Que  vous  font-ils  donc  ?  —  R.  Ils  me 
sucent  le  sang  et  m'en  font  voir!  —  D.  Cette  nuit  que  vous  a-t-elle 
fait?  —  R.  Elle  m'a  dit  :  «  Tu  veux  guérir,  je  te  laissarai  guérir, 
mais  je  te  ferai  du  mal  tout  de  même.  »  Cette  nuit  elle  a  fait  se  noyer 
mon  fils  aîné.  —  D.  Et  les  hommes,  que  vous  ont-ils  fait?  —  R.  Ils 
m'ont  brisé  le  bras,  et  l'ont  mis  sous  le  lit,  pour  boire  mon  sang. 
Autrefois  maman  venait  toute  seule,  mais  je  la  battais  parce  que 
j'étais  la  plus  forte.  Alors  elle  s'est  fait  accompagner.  —  D.  Mais 
pourtant  votre  bras  est  toujours  à  sa  place  ?  —  R.  C'est  Josépha  (son 
infirmière)  qui  l'a  recollé.  » 

On  le  voit,  c'est  un  véritable  rêve  qui  s'est  développé  au  cours  de 
son  sommeil  hynoptique.  Ce  n'est  pas  un  état  délirant,  comme  cela 
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se  voit  assez  souvent,  associé  au  somnambulisme  hynoptique,  et 
reproduisant  une  scène  antérieure  réelle.  C'est  un  rêve  créé  de  toutes 
pièces  avec  tous  les  enjolivements  de  l'imagination.  Elle  paraît  savoir 
qu'elle  est  ici,  mais  le  souvenir  de  sa  mère,  qui  est  morte  à  l'heure 
actuelle,  et  qu'elle  croit  vivante,  montre  bien  que  cependant  elle 
revit  en  partie  une  époque  antérieure.  Quoi  qu'il  en  soit,  sur  quoi 
sont  basées  ces  diverses  idées  ?  L'examen  que  je  fais  de  sa  sensibilité 
m'en  donne  aussitôt  la  clef.  Je  constate  en  effet  que  le  bras  gauche 
présente  une  anesthésie  en  gigot,  de  l'épaule,  assez  prononcée,  et 
qu'il  est  animé  de  secousses  avec  sensations  de  fourmillement, 
comme  lorsque  je  lui  rends  sa  sensibilité.  Mais  ces  sensations  de 
cassure  des  os,  de  tiraillements,  d'arrachement  (on  lui  a  arraché, 
brisé  le  bras),  d'écoulement  (on  lui  a  sucé  son  sang),  de  recollement 
(son  infirmière  le  lui  a  recollé)  nous  sont  bien  connues  maintenant. 

Nous  avons  sous  les  yeux  les  diverses  phases  de  la  perte  et  du 
retour  de  la  sensibilité,  des  membres.  Les  secousses  qu'elle  présente 
encore,  et  les  fourmillements  qu'elle  accuse,  ne  le  sont  pas  moins. 

Mais,  dira-t-on,  c'est  l'idée  fixe  de  sa  mère  qui  a  provoqué  chez 
elle  tous  ces  troubles,  et  cet  exemple  ne  fait  que  confirmer  le  rôle  de 
l'idée  fixe  dans  la  production  des  accidents  hystériques.  Malheureu- 
sement la  malade  m'avoue  que  la  veille  elle  se  sentait  mal  en  train  et 
se  demandait  si  elle  dormait  ou  était  éveillée.  De  plus,  elle  perdait 
sa  sensibilité  et  avait  des  secousses  dans  les  membres.  Le  premier 
aveu  m'explique  aisément,  étant  donné  ce  que  je  sais  de  la  régression 
de  la  personnalité  dans  le  temps  sous  l'influence  de  l'anesthésie,  que 
Mme  L.  a  pu  conserver  la  notion  de  son  séjour  ici,  tout  en  se  repor- 
tant en  ce  qui  concerne  sa  mère  à  une  époque  antérieure.  C'est  là  un 
phénomène  de  dédoublement  très  fréquent  et  qui  tient  précisément, 
comme  nous  le  verrons,  à  une  diminution  de  la  sensibilité  insuffi- 
sante pour  déterminer  la  régression  complète  de  la  personnalité,  et 
suffisante  cependant  pour  qu'une  partie  de  cette  personnalité  rétro- 
grade. Cela  est  surtout  le  cas,  lorsqu'il  s'agit,  comme  cela  était  préci- 
sément pour  Mme  L. ,  d'une  hémianesthésique.  Du  fait  de  sa  diminution 
de  sensibilité  et  de  son  dédoublement  de  personnalité  conséquem- 
ment,  Mme  L.  est  donc  restée  chez  moi  dans  sa  personnalité  consciente, 
et  est  revenue  à  l'époque  où  elle  était  en  butte  aux  tracasseries  de  sa 
mère,  dans  la  partie  subconsciente. 

La  seconde  constatation  des  secousses  et  de  l'anesthésie  des 
membres  n'a  pas  moins  d'importance.  Il  devient  évident,  en  effet,  que 
ce  sont  les  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité  qui  ont  été  le  point  de 
départ  des  tortures  dont  elle  s'est  imaginée  être  victime,  violences 
qui  pouvaient  s'exercer  sur  le  côté  droit  aussi  bien  que  sur  le  côté 
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gauche,  mais  qui  n'ont  atteint  ce  dernier  que  parce  que  c'est  là  que 
se  passaient  les  phénomènes  douloureux  de  la  perte  de  sensibilité. 

Cette  interprétation  des  sensations  est  un  fait  très  fréquent.  Quand 
je  fais  sentir  tout  son  corps  à  Marguerite  (I,  10),  il  lui  semble  qu'on 
lui  arrache  tout  dans  le  corps  et  elle  greffe  sur  ces  sensations  des 
idées  de  persécution,  elle  aussi  ;  elle  se  figure  que  ce  sont  des  gens 
qui  lui  enlèvent  ses  organes  pour  la  faire  mourir  plus  vite.  Elle  se 
demande  et  me  demande  pourquoi  on  lui  fait  cela.  On  trouvera  plu- 
sieurs autres  exemples  identiques  au  cours  de  mes  observations. 

Donc  chez  Mme  L.  je  prétends  que  c'est  le  trouble  de  la  sensibilité 
générale  et  locale  qui  a  entraîné  le  rêve.  Est-ce  une  hypothèse?  La 
malade  elle-même  va  se  charger  de  répondre  à  cette  question.  Pour 
m'en  assurer,  je  la  rendors  plus  profondément  et  lui  fais  recouvrer  sa 
sensibilité  le  plus  complètement  possible.  Avant  de  la  réveiller  je  lui 
demande  de  nouveau,  ce  qui  lui  est  arrivé  pendant  la  nuit.  Mais 
maintenant  elle  se  rend  parfaitement  compte  qu'elle  a  été  le  jouet 
d'hallucinations.  Elle  me  raconte  qu'elle  a  éprouvé  des  secousses,  des 
élancements,  des  sensations  d'arrachement  dans  le  bras  gauche,  tous 
phénomènes  liés,  nous  le  savons,  à  la  perte  de  sensibilité  de  ce  bras. 
Ainsi,  dès  que  sa  sensibilité  normale  revient,  les  idées  liées  à  ses  trou- 
bles diminutifs,  et  qui  n'en  sont  que  l'interprétation,  disparaissent. 

Cela  est  assez  démonstratif,  mais  voici  qui  l'est  peut-être  davan- 
tage encore.  Dès  que  j'ai  constaté  ces  modifications  parallèles  de  la 
sensibilité  et  de  l'état  psychique,  sans  attirer  en  aucune  façon  — 
j'insiste  sur  ce  point  —  son  attention  par  des  remarques  quelconques, 
je  lui  demande  le  plus  simplement  du  monde  :  «  A  propos  de  quoi 
ces  idées-là  vous  sont-elles  venues  ?»  —  La  réponse  est  catégorique  : 
«  Ça  me  vient  quand  je  m'engourdis.  »  Je  me  contentai  de  noter  la 
chose  sans  paraître  ni  étonné  ni  intéressé,  et  sans  lui  demander  cette 
fois  aucune  explication  plus  précise.  Cet  aveu  me  fit  penser  tout 
naturellement  que  ce  n'était  peut-être  pas  l'idée  de  sa  mère  qui 
amenait  la  crise  et  le  délire  qui  l'accompagnait,  mais  que  c'était 
l'inverse.  Je  dis  «  peut-être  »  car  à  cette  époque,  bien  que  ma  convic- 
tion fût  presque  faite,  je  ne  la  jugeais  pas  assez  étayée  sur  des  faits 
pour  l'affirmer,  comme  je  le  fais  aujourd'hui. 

Je  continuai  donc  à  observer  cette  malade,  et  je  constatai  facile- 
ment que,  lorsque  sa  sensibilité  diminuait,  elle  devenait  triste,  taci- 
turne, et  se  renfermait  dans  sa  chambre,  fuyant  la  société.  Elle  chan- 
geait complètement  d'attitude,  de  caractère,  et  de  physionomie. 
L'ayant  interrogée  sur  les  causes  de  sa  tristesse  dans  des  cas  sem- 
blables, elle  m'avoua  qu'elle  pensait  malgré  elle  à  tout  ce  que  sa  mère 
lui  avait  fait  endurer  et  que  plus  d'une  fois  elle  avait  dû  cacher  à  son 
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mari.  Au  contraire,  lorsqu'elle  était  bien  et  avait  sa  sensibilité  assez 
vive,  elle  ne  pensait  pas  à  ces  souvenirs  pénibles  et  on  pouvait  lui  en 
parler  sans  qu'elle  s'en  attristât. 

Un  jour,  à  la  suite  d'une  petite  altercation  avec  une  autre  pension- 
naire, je  la  vis  pâlir,  se  retirer  dans  sa  chambre,  et  presque  aussitôt 
elle  perdit  connaissance  et  entra  en  crise.  L'idée  de  sa  mère  n'était  en 
quoi  que  ce  soit,  de  près  ou  de  loin,  la  cause  de  cette  crise.  Elle  se 
mit  à  s'agiter,  à  crier  au  secours,  à  se  rouler  par  terre,  etc.  J'arrêtai 
aussitôt  la  crise  et  l'endormis  profondément.  Je  lui  demandai  ce 
qu'elle  avait.  Elle  me  raconta  que  c'était  sa  mère  qui  avait  encore 
voulu  la  battre  et  lui  avait  dit  des  sottises.  Elle  était  en  ce  moment 
complètement  anesthésique.  Je  lui  rendis  sa  sensibilité,  sans  lui 
demander  aucune  explication,  sans  lui  faire  aucune  objection,  et, 
avant  de  la  réveiller,  je  lui  demandai  :  «  Est-ce  parce  que  vous  pen- 
sez à  votre  mère  que  vous  perdez  votre  sensibilité,  ou  bien  est-ce 
parce  que  vous  perdez  votre  sensibilité  que  vous  pensez  à  votre 
mère?  »  —  «  Oh  !  me  répondit-elle  sans  hésiter,  c'est  quand  je  perds 
ma  sensibilité  que  je  pense  à  ma  mère,  tout  de  suite.  »  Est-ce  à  dire 
que  l'idée  de  sa  mère  ne  puisse  pas  déterminer  de  crise  ?  Bien  ioin 
de  là.  C'est,  en  effet,  une  idée  qui  l'émeu  ttoujours  en  raison  de  tous 
les  souvenirs  pénibles  qu'elle  éveille.  Mais  ce  que  je  veux  dire,  c'est  que 
dans  ce  cas  l'idée  de  sa  mère  n'agit  que  comme  source  d'une  émotion, 
et  non  par  elle-même.  Ce  qui  est  primitif,  c'est  l'état  émotionnel, 
lequel  se  traduit  par  des  troubles  cénesthésiques  et  de  sensibilité 
périphérique  spéciaux,  qui  forment  un  système  avec  certaines  idées, 
de  façon  à  constituer  un  état  de  personnalité  particulier.  L'idée  de 
sa  mère  étant  une  des  plus  pénibles,  des  plus  désagréables  pour 
MmeL.,  c'est  cette  idée  qui  provoque  le  plus  d'émotion  chez  elle  ;  mais 
une  émotion  provoquée  par  toute  autre  cause  ou  idée,  amène  les 
mêmes  phénomènes.  Du  reste,  dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  spontané- 
ment que  naît  l'idée  de  sa  mère,  c'est  du  dehors  qu'elle  lui  vient.  C'est 
ainsi  qu'un  jour  on  parle  devant  elle  d'une  mère  marâtre  pour  ses 
enfants.  Aussitôt  elle  éprouve  une  sensation  de  contriction  à  l'es- 
tomac, du  refroidissement  des  extrémités,  de  la  confusion  des  idées, 
et  de  la  pesanteur  de  tête.  Elle  perd  sa  sensibilité  en  quelques 
instants,  et  est  presque  aussitôt  prise  d'une  attaque  avec  les  mêmes 
hallucinations  relatives  à  sa  mère. 

Voici,  du  reste,  l'explication  qu'elle  me  donna  un  jour  elle-même, 
avant  d'être  réveillée,  et  après  restauration  complète  de  sa  sensibi- 
lité, de  ce  qu'elle  éprouve  dans  ces  circonstances  :  elle  sent  d'abord 
qu'elle  s'endort;  ses  membres  se  refroidissent,  et  si  elle  veut  les 
remuer,  elle  ne  les  sent  plus;  elle  est  sans  force  et  il  n'y  a  plus  que 
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la  tète  qui  travaille.  Alors  l'hallucination  de  sa  mère  apparaît  avec 
tout  son  cortège  et  la  crise  survient.  Puis  tout  à  coup  l'hallucination 
disparaît,  et  elle  n'a  plus  la  notion  de  ce  qui  vient  de  se  passer.  Elle 
revient  alors  à  elle  peu  à  peu;  elle  sent  des  élancements  des  pieds  à 
la  tête  et  une  chaleur  assez  vive  dans  les  membres;  elle  se  sent  très 
fatiguée;  mais  il  ne  se  passe  rien  du  côté  des  viscères.  Enfin,  quand 
elle  sort  complètement  de  sa  crise  et  ouvre  les  yeux,  il  lui  semble  qu'il 
yalongtemps  que  touts'estpassé;  elle  aenviedepleureretéprouvedes 
tiraillements  et  de  lachaleur  à  l'estomac.  Par  contre  il  suffit,  lorsqu'elle 
est  prise  de  tristesse,  d'ennui  et  de  ces  souvenirs  obsédants  pénibles, 
sans  lui  faire  la  moindre  suggestion  relative  à  ses  idées  fixes,  de  lui 
rendre  sa  sensibilité  viscérale  et  générale  pour  qu'aussitôt  tout  dis- 
paraisse. Il  y  a  donc  un  rapport  évident  entre  les  troubles  de  la  sen- 
sibilité et  les  idées  fixes,  puisque  la  perte  de  la  première  amène  les 
secondes,  et  que  la  simple  restitution  de  la  sensibilité  les  fait  dispa- 
raître. 

Mme  G.  (VI),  tant  qu'elle  est  anesthésique,  comme  elle  l'est  devenue 
à  la  suite  de  l'émotion  que  lui  a  causée  une  tentative  d'assassinat 
dont  elle  a  été  victime,  est  obsédée  du  souvenir  de  cette  scène.  Le 
premier  résultat  de  son  anesthésie  a  été  une  hémiplégie  gauche, 
quoique  aucune  circonstance  n'ait  contribué  à  provoquer  cet  acci- 
dent particulier.  Au  contraire,  ayant  failli  être  étranglée,  il  eût  été 
logique,  conformément  à  la  théorie  des  idées  fixes  comme  cause  des 
accidents  hystériques,  qu'il  y  eût  quelque  trouble  du  côté  du  cou, 
quelque  spasme  ou  hyperesthésie,  par  exemple.  Puis,  traitée  par  un 
charlatan  qui  l'hypnotisait  et  la  réveillait  incomplètement,  elle  perdit 
de  plus  en  plus  sa  sensibilité  et  vit  se  développer  une  série  d'accidents 
hystériques  n'ayant  absolument  aucun  rapport  avec  l'obsession  de  son 
agression.  Jamais,  au  cours  de  son  traitement,  je  ne  lui  parlai  de  ce 
souvenir  pénible,  jamais  je  ne  cherchai  par  raisonnement  ou  sugges- 
tion à  le  chasser.  Je  me  bornai  à  lui  rendre  sa  sensibilité  normale  de 
la  tête  aux  pieds,  et  par  ce  simple  procédé  elle  cessa  d'y  penser  péni- 
blement. Le  récit  qu'elle  m'en  fît  après  ne  lui  causa  aucune  émotion. 

Mllc  Louise  B.  (VII)  a  été  victime  d'une  tentative  de  viol.  Elle  en  a 
conservé  une  impression  très  tenace,  très  vive,  très  pénible,  et  se 
croyant  déshonorée  quand  même,  en  conçut  un  grand  chagrin 
qu'elle  n'osait  avouer  à  personne.  Toutes  les  tentatives  de  raisonne- 
ment que  je  pus  faire  avaient  échoué.  Lui  ayant  fait  recouvrer  sa 
sensibilité,  qui  était  presque  complètement  perdue,  elle  reprit  sa 
gaité,  cessa  de  se  lamenter  sur  son  aventure,  dont  elle  se  mit  à  envi- 
sager les  conséquences,  qui  avaient  été  nulles,  sous  leur  vrai  jour, 
et  cette  préoccupation  où  certains  auteurs  auraient  voulu  voir  la 
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cause  génératrice  de  tous  les  troubles  hystériques  qu'elle  présentait, 
disparut  tout  naturellement,  comme  ces  troubles  eux-mêmes,  quand 
la  sensibilité  fut  redevenue  normale. 

Berthe  (XI,  153),  à  la  suite  de  relations  amoureuses  avec  un  jeune 
homme  nommé  Henri,  en  1891,  est  devenue  complètement  hysté- 
rique et  vigilambule.  Depuis  lors,  elle  est  restée  à  l'état  de  person- 
nalité où  elle  était  à  cette  époque.  Elle  est  par  moment,  plus  ou 
moins  consciente  de  l'époque  où  elle  est  réellement,  mais  dès  que 
sa  sensibilité  se  perd  profondément  elle  revit  complètement  toute 
l'époque  de  1891,  où  elle  avait  des  relations  avec  Henri.  Quand  elle 
est  entrée  dans  mon  établissement  en  1894  elle  se  croyait  en  1891,  et 
toutes  ses  préoccupations  se  rapportaient  à  ce  jeune  homme.  Je  lui 
rends  sa  sensibilité  et  elle  récupère  sa  personnalité  actuelle.  Mais 
un  jour  voici  ce  que  j'observe.  Elle  s'est  un  peu  engourdie,  et  elle 
remarque  qu'elle  sent  quand  je  la  touche  ou  la  pince,  mais  qu'elle  ne 
sent  pas  les  autres  personnes,  même  quand  elle  regarde  ce  qu'on  lui 
fait.  Nous  avons  vu  précédemment  ce  phénomène  et  je  n'y  insiste 
pas  pour  le  moment.  Mais  voici  alors  ce  qui  arrive  :  quand  elle  cherche 
à  penser  où  elle  est  en  fermant  les  yeux,  elle  éprouve  de  la  confusion 
dans  la  tête  et  ne  peut  arriver  à  se  le  représenter  nettement,  tandis 
que  lorsqu'elle  a  les  yeux  ouverts  elle  sait  bien  qu'elle  est  ici  et 
en  1894.  Puis  sa  sensibilité  se  perd  complètement  et  je  la  trouve  en 
larmes.  Elle  m'avoue  qu'elle  pense  à  Henri.  Je  lui  demande  à  quelle 
époque  nous  sommes  et  elle  me  répond  correctement  :  au  mois  de 
mai  1894.  Pour  un  observateur  non  prévenu  elle  paraît  donc  bien 
éveillée,  bien  consciente  et  c'est  son  idée  fixe  qui  reparaît.  Mais  j'ai 
dit  qu'elle  était  devenue  anesthésique,  et  j'ai  montré  que  dans  cet  état 
ces  malades  sont  plongées  en  réalité  dans  un  sommeil  vigilambulique. 
Isolez-les  des  objets  qui  les  entourent  et  leur  permettent  de  dire 
qu'elles  sont  à  l'époque  actuelle  par  suite  d'une  association  nouvelle 
d'idées  établie  entre  telle  époque  et  tels  objets,  et  vous  mettez  aussitôt 
en  évidence  l'état  réel  de  leur  personnalité  dans  le  temps.  C'est  ce  qui 
arrive  chez  Berthe.  Elle  vient  de  me  dire,  les  yeux  ouverts,  qu'elle  est 
en  1894.  Hier,  quand  son  anesthésie  commençait  à  se  montrer,  elle  ne 
se  rendait  plus  compte  les  yeux  fermés  de  l'époque  réelle  où  elle 
vivait.  Aujourd'hui  que  l'anesthésie  est  complètement  développée, 
elle  se  représente  l'époque  où  elle  était  dans  le  même  état  cénesthé- 
sique.  En  effet  je  lui  dis  de  fermer  les  yeux  et  lui  repose  la  même 
question  :  A  quelle  époque  sommes-nous  ?  et  elle  me  répond  sans 
hésiter  :  Au  mois  de  juin  1891.  —  Elle  ne  sait  pas  qui  je  suis.  Je  lui 
dis  de  rouvrir  les  yeux,  pour  savoir  si  elle  se  croit  en  1891  ou  1894. 
«  C'est  en  1894,  me  dit-elle,  sans  ça  je  ne  serais  pas  ici.  »  Elle  se  plaint 


284  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE 

de  souffrir  de  confusion  dans  la  tête.  Je  lui  demande  alors  :  «  Quand 
pensez-vous  à  Henri  ?  —  C'est  quand  je  perds  tout  à  fait  ma  sensi- 
bilité »,  me  répond-elle. 

C'est  donc  bien  toujours  la  même  chose.  Est-ce  la  perte  de  sensi- 
bilité qui  lui  donne  l'idée  fixe?  Non.  Mais  c'est  parce  qu'elle  se 
retrouve  placée  dans  le  même  état  çénesthésique,  dans  le  même 
état  de  personnalité  qu'à  l'époque  où  ce  jeune  homme  occupait  son 
esprit,  qu'elle  y  repense  comme  alors.  Mais  cette  idée  fixe  n'est  pas 
réveillée  seule.  C'est  toute  sa  personnalité  qui  est  reconstituée,  et 
toutes  les  idées,  toutes  les  préoccupations,  tous  les  sentiments 
qu'elle  avait  alors  surgissent  au  même  titre  qu'elle.  C'était  sa  préoc- 
cupation prédominante,  c'était  son  sentiment  le  plus  fort  à  cette 
époque.  Il  n'avait  rien  de  pathologique.  Ce  n'est  pas  la  persistance  de 
ce  sentiment  en  présence  de  quoi  nous  nous  trouvons,  c'est  au  retour 
de  la  personnalité  complète  dont  ce  sentiment  faisait  partie  que 
nous  assistons.  On  ne  saurait  vraiment  dire  qu'il  y  a  une  idée  fixe 
analogue  à  celles  qui  s'implantent  dans  le  cerveau  des  obsédés.  Si  une 
idée  paraît  persister  si  longtemps  chez  les  hystériques,  si  elle  paraît 
être  devenue  fixe,  c'est  tout  simplement  que  l'état  çénesthésique 
associé,  contemporain,  mais  non  consécutif  à  cette  idée,  persiste. 
Ce  n'est  donc  pas  telle  ou  telle  idée  qui  est  fixe,  c'est  l'état  de  per- 
sonnalité. 

Berthe  (XI,  157)  a  encore  d'autres  idées  fixes  plus  anciennes  que 
celle  d'Henri,  entre  autres  celle  que  sa  mère  la  déteste  depuis  son 
enfance  et  ne  l'a  jamais  aimée  comme  ses  autres  enfants.  Elle  se 
serait  aperçue  de  ce  sentiment  dès  l'âge  de  trois  ans,  et  elle  prétend 
que  si  elle  a  pris  un  amant,  c'est  parce  que  sa  mère  ne  l'aimait  pas  et 
ne  la  câlinait  jamais.  Quand  elle  voit  d'autres  mères  caresser  leurs 
enfants,  elle  prétend  que  cela  l'émeut  et  lui  fait  mal.  Cette  préoccu- 
pation qui  l'obsède  depuis  quelque  temps,  elle  ne  me  l'avait  jamais 
manifestée  tant  qu'elle  était  anesthésique  totale.  Alors  elle  pensait 
seulement  à  Henri.  Le  réveil  de  sa  sensibilité  et  de  sa  personnalité 
avait  fait  disparaître  l'idée  d'Henri.  Mais  depuis,  il  s'était  passé  un 
phénomène  plus  important,  à  savoir  une  régression  de  sa  personna- 
lité jusqu'à  l'âge  de  trois  ans.  C'est  au  cours  du  retour  progressif  de 
la  personnalité  depuis  cet  âge  que  cette  idée  surgit.  Nous  voyons  là 
nettement  comment  peut  apparaître  une  nouvelle  idée  fixe  chez  une 
hystérique  ;  comment,  parle  fait  d'une  modification  de  la  cénesthésie, 
delà  sensibilité,  de  la  personnalité  du  sujet,  une  idée  fixe,  ou  soi- 
disant  telle,  peut  se  substituer  à  une  autre.  Cette  idée  que  sa  mère 
la  détestait  avait  été  submergée  par  sa  passion  pour  son  amant, 
laquelle  s'était  greffée  sur  un  état  d'anesthésie  plus  profonde.  Le 
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retour  de  la  sensibilité  qui  paraissait  complet  avait  fait  d'abord  dis- 
paraître l'idée  de  l'amant;  mais  en  réalité  ce  retour  n'était  pas  com- 
plet, l'anesthésie  avait  commencé  à  se  montrer  bien  avant  l'époque 
de  ses  relations  avec  Henri,  dès  l'âge  de  trois  ans,  et  à  ce  moment 
elle  avait,  dans  sa  petite  tête  d'enfant,  cru  voir  que  sa  mère  la  détes- 
tait. Lorsque  sa  personnalité,  à  laquelle  manquait  en  somme  une 
partie  de  son  existence,  toute  une  période  de  son  enfance,  fut  recons- 
tituée, les  idées  et  les  sentiments  qu'elle  avait  pendant  cette  période 
reparurent  tout  naturellement,  et  je  pus  constater  alors  la  substitu- 
tion de  l'idée  de  la  haine  de  sa  mère  à  celle  de  son  amour  pour 
Henri,  ou  tout  au  moins  la  prédominance  du  sentiment  le  plus  ancien 
sur  le  plus  récent.  Au  moment  où  elle  m'énonçait  ces  préoccupations 
elle  n'avait  pas  encore  recouvré  toute  sa  sensibilité  normale,  et  elle 
avait  de  nombreux  points  douloureux,  principalement  à  la  tête  et 
dans  le  dos.  Je  lui  rends  sa  sensibilité  pendant  l'hypnose.  Une  fois 
endormie  et  ayant  recouvré  une  grande  partie  de  sa  sensibilité,  je 
lui  demande  :  «  Quand  est-ce  que  vos  idées  vous  ont  prise  ?  —  R. 
C'est  quand  mon  point  dans  la  tète  est  venu.  —  D.  Qu'est-ce  qui  est 
venu  d'abord  ?  —  R.  C'est  le  point.  » 

Je  continue  à  lui  faire  recouvrer  sa  sensibilité,  et  arrivée  à  la  tête 
elle  présente  les  réactions  habituelles  avec  la  sensation  que  «  ça  se 
dénoue  ».  Au  bout  de  quelque  temps  je  lui  demande  :  «  Et  vos  idées, 
que  deviennent-elles?  »  Elle  me  répond  :  «  Elles  s'en  vont  quand  ça 
se  dénoue.  » 

Marie  T.  (XII,  170),  chaque  fois  qu'elle  va  avoir  une  attaque,  est 
reprise,  les  jours  précédents,  de  l'obsession  de  sa  maîtresse  de 
dessin,  pour  laquelle  elle  a  une  véritable  passion.  Marguerite  Cam. 
(XIII,  197)  reperd  sa  sensibilité  au  moment  de  ses  règles.  Aussitôt 
elle  est  obsédée  du  souvenir  de  sa  grand'mère  dont  la  mort  remonte 
à  l'année  précédente,  et  à  la  suite  de  laquelle  elle  est  devenue  com- 
plètement anesthésique  et  a  vu  son  hystérie  se  développer  considé- 
rablement. 

Je  pourrais  multiplier  sans  profit  ces  exemples.  C'est  toujours  le 
même  mécanisme  :  modification  de  la  sensibilité,  reproduction  de 
l'état  de  personnalité  dépendant  de  cette  sensibilité,  réapparition  des 
idées,  des  sentiments,  des  images  entrant  dans  la  constitution  de 
cette  personnalité. 

Ce  que  nous  savons  déjà  par  l'étude  du  réveil  et  de  la  grande 
attaque,  du  mécanisme  de  l'amnésie,  de  la  nature  de  l'anesthésie,  du 
sommeil,  du  vigilambulisme,  etc.,  va  nous  donner  l'explication  de 
toutes  sortes  de  caractères  reconnus  aux  soi-disant  idées  fixes  des 
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hystériques.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  suivre  dans  leur 
description  ce  qu'en  a  dit  M.  Pierre  Janet,  qui  les  a  si  remarqua- 
blement étudiées  au  point  de  vue  clinique  et  symptomatique. 

J'ai  déjà  cité  une  de  ses  observations  pour  montrer  comment 
une  soi-disant  cécité  par  idée  fixe  s'était  simplement  développée  par 
extension  de  l'anesthésie.  La  même  malade  avait  aussi  des  attaques 
au  moment  de  ses  règles.  A  leur  approche,  elle  devenait  sombre,  vio- 
lente et  avait  des  secousses  nerveuses  dans  tous  les  membres.  Puis 
l'attaque  survenait  avec  l'arrêt  subit  des  règles,  grand  frisson,  con- 
vulsions, grande  attaque  terminée  par  un  délire  très  long  et  très 
fort.  Tantôt  elle  poussait  des  cris  de  terreur,  parlant  sans  cesse  de 
sang  et  d'incendie,  et  fuyant  pour  échapper  aux  flammes  ;  tantôt  elle 
jouait  comme  une  enfant,  parlait  comme  à  sa  mère,  grimpait  sur  le 
poêle  et  sur  les  meubles  et  dérangeait  tout  dans  la  salle.  Or,  à  l'âge 
de  treize  ans,  cette  malade  avait  été  réglée  pour  la  première  fois.  Mais 
elle  se  mit  en  tête  qu'il  y  avait  honte  à  cela  et  alla  se  plonger  dans 
un  baquet  d'eau  froide  pour  tâcher  d'arrêter,  au  bout  de  vingt  heures, 
l'écoulement  sanguin.  Les  règles  s'arrêtèrent  en  effet  subitement,  un 
grand  frisson  survint.  Elle  fut  malade  assez  longtemps  et  eut  plu- 
sieurs jours  de  délire.  La  scène  se  termina  par  plusieurs  vomisse- 
ments de  sang.  Puis  tout  se  calma  et  les  menstrues  se  suspendirent 
pendant  cinq  ans.  Puis,  quand  elles  reparurent,  elles  amenèrent  les 
accidents  rapportés  plus  haut.  Le  récit  de  ces  événements  du  début, 
dont  elle  n'a  pas  le  souvenir  en  temps  ordinaire,  a  été  fait  en  état 
de  somnambulisme  hypnotique.  M.  Pierre  Janet  explique  les  choses 
de  la  façon  suivante  :  «  Si  l'on  compare  l'arrêt  subit,  le  frisson  et  le 
récitqu'elle  en  fait  en  somnambulisme,  on  arriveà  cetteconclusionquc 
tous  les  mois  la  scène  du  bain  froid  se  répète,  amène  le  même  arrêt 
des  règles  et  un  délire  qui  est,  il  est  vrai,  beaucoup  plus  fort  qu'au- 
trefois, jusqu'à  ce  qu'une  hémorragie  supplémentaire  ait  lieu  par 
l'estomac.  Mais  dans  sa  conscience  normale  elle  ne  sait  rien  de  tout 
cela  et  ne  comprend  pas  même  que  le  frisson  est  amené  par  l'halluci- 
nation du  froid  ;  il  est  donc  vraisemblable  que  cette  scène  se  passe 
au-dessous  et  amène  tous  les  autres  troubles  par  contre-coup.  > 
Cette  malade  avait,  de  plus,  dans  l'intervalle  de  ses  grandes  attaques 
à  l'occasion  des  règles,  des  petites  contractures  aux  bras,  à  la  poi- 
trine, dans  les  muscles  intercostaux,  des  anesthésies  très  variées  et 
très  changeantes.  En  outre,  elle  avait  de  temps  en  temps  de  petites 
crises  sans  grand  délire,  mais  qui  étaient  caractérisées  surtout  par 
des  attitudes  de  terreur.  M.  Janet  les  explique  ainsi  :  «  Les  crises  de 
terreur  étaient  la  répétition  d'une  émotion  qu'elle  avait  éprouvée  en 
voyant,  quand  elle  avait  seize  ans,  une  vieille  femme  se  tuer  en  tom- 
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bant  d'un  escalier;  le  sang  dont  elle  parlait  toujours  dans  ses  crises 
était  un  souvenir  de  cette  scène;  quant  à  l'image  de  l'incendie,  elle 
survenait  probablement  par  association  d'idées,  car  elle  ne  se  rattache 
à  rien  de  précis.  »  Gomme  on  le  voit,  toutes  ces  explications  sont  des 
constatations,  mais  ne  nous  donnent  aucunement  la  raison  des  phé- 
nomènes. Reprenons  donc  les  choses  à  notre  point  de  vue  et  voyons 
si  nous  n'arriverons  pas  à  une  explication  plus  plausible. 

Tout  d'abord  retenons  ce  fait  qu'en  dehors  de  ses  grandes  attaques 
cette  malade,  Marie,  est  une  grande  hystérique  avec  stigmates,  acci- 
dents permanents  et  troubles  de  la  sensibilité.  Nous  savons  dans 
quel  état  sont  plongés  de  semblables  sujets,  et  que,  sous  leur  appa- 
rence de  veille,  ils  sont  en  réalité  en  état  de  vigilambulisme,  pou- 
vant varier  comme  intensité,  d'où  les  troubles  de  sensibilité  chan- 
geants de  cette  malade,  et  ses  petites  crises,  ainsi  que  ses  contractures 
passagères  et  mobiles. 

Un  premier  fait  est  à  remarquer.  Avant  les  règles,  Marie  devient 
triste  et  est  prise  de  douleurs  et  de  secousses  nerveuses  dans  tous  les 
membres.  Voilà  des  phénomènes  qui  nous  sont  familiers.  Il  suffît  de 
voir  l'ordre  de  régression  et  de  progression  de  la  sensibilité  des 
membres  pour  juger  que  nous  avons  affaire  à  une  anesthésie  enva- 
hissante. Et  en  effet  Marie  explique,  quand  on  lui  demande  ce  qui 
se  passe  quand  elle  va  être  malade  :  «  Mais  vous  le  savez  bien,  tout 
s'arrête,  j'ai  un  grand  frisson,  et  je  ne  sais  plus  ce  qui  arrive.  »  En 
d'autres  termes,  son  anesthésie  se  généralise,  elle  a  une  sensation  de 
froid,  comme  nous  avons  vu  que  cela  se  produit  dans  l'anesthésie 
des  membres,  et  elle  perd  complètement  connaissance.  Mais  chez 
elle  ce  frisson,  cette  anesthésie,  cette  perte  de  connaissance,  ont  été 
provoqués  la  première  fois  par  l'arrêt  de  ses  règles  et  par  un  bain 
froid.  Aujourd'hui  les  règles  seules,  comme  cela  arrive  chez  toutes  les 
grandes  hystériques  anesthésiques,  suffisent  à  amener  une  anesthésie 
plus  profonde.  Celle-ci  s'accompagne  de  frisson,  et  devient  assez  géné- 
ralisée pour  amener  la  perte  de  connaissance.  La  malade  se  trouve 
donc  replongée  dans  un  état  cénesthésique  identique  à  celui  où  elle 
était  lors  de  son  premier  accident.  Il  est  donc  nécessaire  que  son  état 
mental,  que  sa  personnalité  d'alors,  reparaissent  tels  qu'ils  étaient 
autrefois.  Aussi  la  voyons-nous  dans  la  période  délirante  de  ses 
crises  jouer  comme  une  enfant,  parler  comme  à  sa  mère,  etc.  Si  on 
l'avait  interrogée  à  ce  moment,  et  si  elle  avait  pu  répondre,  on  aurait 
certainement  constaté  qu'elle  se  croyait  à  l'âge  de  treize  ans.  Mais 
son  attitude,  son  langage  suffisent  à  montrer  qu'il  y  avait,  en  même 
temps  que  l'idée  fixe  ou  soi-disant  telle,  retour  de  tout  son  état  de 
personnalité  ancienne.  Mais  si  l'on  admet  l'explication  de  M.  Janet, 
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à  savoir  la  répétition  de  l'émotion  causée  par  les  règles  et  des 
accidents  qui  accompagnèrent  leur  arrêt,  il  paraît  difficile  de  com- 
prendre comment  la  même  cause,  à  savoir  l'idée  fixe  de  ses  premières 
règles,  amenait  tantôt  des  attaques  où  elle  revivait  en  rêve  cette 
époque,  et  tantôt  d'autres  où  elle  avait  au  contraire  des  phénomènes 
de  terreur  liés  à  une  autre  idée  fixe,  l'émotion  d'avoir  vu  à  seize  ans 
se  tuer  une  vieille  femme  dans  un  escalier.  Or  il  arrive  que  cette 
seconde  idée  fixe  amène  parfois  des  crises  spéciales  où  elle  apparaît 
seule.  Comment  se  fait-il  que  l'apparition  des  menstrues  qui  devrait 
n'amener  que  des  phénomènes  liés  à  une  idée  fixe  spéciale,  en 
amènent  qui  sont  liés  à  une  autre  idée  fixe?  Si  l'on  admet  l'hypo- 
thèse de  M.  Janet,  cela  est  incompréhensible.  Si  on  se  base  sur  notre 
théorie,  les  choses  s'expliquent  au  contraire  tout  naturellement.  Ce 
n'est  plus  en  effet  qu'une  question  de  cénesthésie  et  d'anesthésie 
plus  ou  moins  profonde.  La  menstruation  n'a  plus  qu'un  rôle  banal, 
d'agent  provocateur  du  trouble  de  la  sensibilité.  Si  l'anesthésie  est 
très  profonde,  aussi  généralisée,  aussi  complète  que  lors  des  premiers 
accidents  à  treize  ans,  l'état  de  personnalité  du  sujet  redevient  ce 
qu'il  était  alors  à  ce  moment  précis,  et  tout  se  reproduit  alors  dans 
son  esprit  de  la  même  façon.  Si  l'anesthésie  est  moins  profonde,  si 
elle  est  égale  à  celle  qui  s'est  produite  lorsque  la  malade  a  eu 
l'émotion  de  voir  se  tuer  la  vieille  femme,  par  exemple,  alors  c'est 
l'état  de  personnalité  lié  à  l'état  de  sensibilité  qu'elle  présentait 
alors,  qui  apparaît  et  d'où  découlent  tous  les  phénomènes,  et  physio- 
logiques et  psychologiques.  On  peut  imaginer  ainsi  plusieurs  états 
eénesthésiques  différents,  liés  à  des  émotions  diverses.  Que  sous  une 
influence  quelconque,  menstruation,  grande  et  forte  émotion,  il  se 
produise  une  anesthésie,  un  état  cénesthésique  correspondant  à  ceux 
qui  ont  été  produits  autrefois  par  ces  différentes  émotions,  et  les 
personnalités  antérieures  qui  leur  étaient  associés  reparaissent  et 
nous  font  assister  à  la  vie  du  malade  à  cette  époque.  Ici  c'était  la 
menstruation  qui  était  capable  de  provoquer  la  plus  profonde  anes- 
thésie. Mais  qu'une  émotion  violente  ait  pu  en  déterminer  une 
équivalente,  et  tous  les  phénomènes  de  l'attaque  liée  au  soi-disant 
souvenir  de  l'émotion  des  premières  menstrues  se  seraient  montrés. 
En  d'autres  termes  l'idée  fixe  n'est  rien.  C'est  l'état  de  la  personna- 
lité, liée  à  l'état  cénesthésique,  qui  est  tout. 

M.  P.  Janet  explique  la  plupart  des  troubles  hystériques  par  les 
idées  fixes.  Ce  sont  elles  qui  produisent  les  dysesthésies,  les  hyperes- 
thésies,  la]  diplopie  monoculaire,  les  tics  et  les  mouvements  cho- 
réiques,  les  paralysies  et  les  contractures,  et  enfin  les  attaques.  Si 
on  ajoute  que  d'après  lui   ces  idées  fixes  ont  encore  une   grande 
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influence  sur  le  développement  de  l'anesthésie,  de  l'amnésie  et  de 
l'insomnie,  on  voit  que  presque  toutes  les  manifestations  hystériques 
sont  sous  leur  dépendance.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  revenir  ici  sur  le 
mécanisme  de  tous  ces  troubles  hystériques.  Je  crois  avoir  suffisam- 
ment démontré  qu'ils  sont  dus  à  des  modifications  diminutives  de  la 
sensibilité  et  aux  oscillations  de  cette  sensibilité  dans  les  divers 
organes.  Quant  aux  idées  fixes,  ce  ne  sont  que  des  idées  associées 
aux  émotions  qu'ont  subies  les  malades,  quand  ils  étaient  dans  un 
état  de  personnalité  analogue  à  celui  dans  lequel  ils  se  trouvent  de 
nouveau  plongés  ;  ou  bien  ce  ne  sont  que  des  interprétations  des 
troubles  de  la  sensibilité  occasionnés  par  les  émotions  ayant  déter- 
miné la  première  fois  ces  états  de  personnalité. 

Je  me  contenterai  maintenant  d'expliquer  avec  ma  théorie  les 
caractères  et  les  effets  généraux  résultant  soi-disant  des  idées  fixes, 
telles  que  les  comprend  M.  P.  Janet. 

Tout  d'abord,  il  faut  remarquer  qu'il  a  constaté  lui-même  le 
rapport  des  troubles  de  la  sensibilité  avec  les  idées  fixes.  Il  cite 
en  effet  des  cas  où  en  même  temps  qu'apparaît  l'idée  fixe,  on  voit 
la  sensibilité  disparaître  ;  quand  l'idée  fixe  disparaît,  la  sensibilité 
revient,  quoiqu'on  n'agisse  pas  dessus.  J'ai  montré  plus  haut 
comment  se  produisait  l'enchaînement  de  ces  deux  phénomènes, 
et  comment  c'était  toujours  la  sensibilité  qui  partait  la  première. 
M.  P.  Janet  constate  lui-même  que  dans  certains  cas  l'idée  fixe 
peut  être  mi-consciente,  mi-subconsciente.  Le  sujet  est  alors  en 
proie  à  un  état  émotionnel  dont  il  ne  s'explique  pas  la  cause.  Ce  qui 
se  passait  chez  Berthe,  la  malade  que  je  citais  plus  haut,  montre  à 
quoi  il  faut  attribuer  cet  état  de  malaise  psychique  inexplicable,  dans 
lequel  le  sujet  se  trouve  plongé.  Cela  tient  tout  simplement  à  un 
état  de  confusion  mentale,  provenant  de  ce  que  sa  sensibilité  n'est 
pas  assez  perdue  pour  qu'il  cesse  de  se  rendre  complètement  compte 
de  sa  personnalité  actuelle  et  l'est  cependant  assez  pour  que,  livré  à 
lui-même,  sans  points  de  repère  pour  localiser  sa  personne  dans  le 
temps  et  dans  l'espace,  il  se  croie  à  une  autre  époque,  et  dans  un 
autre  lieu,  en  un  mot  dans  un  état  de  personnalité  antérieure.  C'est 
là  le  gros  point  en  effet,  que  M.  P.  Janet  a  complètement  oublié, 
car  il  est  assez  remarquable  que  dans  toutes  ses  études  sur  l'état 
mental  des  hystériques  il  ait  omis  de  parler  de  leur  personnalité. 

Dans  de  certains  cas  donc,  si  le  sujet  passe  rapidement  d'un  degré 
d'anesthésie  à  un  autre,  on  n'observe  pas  cette  phase  de  confusion 
mentale  provenant  de  son  état  cénesthésique  parce  qu'il  n'est  pas 
assez  net  pour  permettre  au  sujet  de  savoir  dans  quel  état  de  person- 
nalité il  est  réellement  ;  si  au  contraire  le  passage  d'un  état  à  l'autre 
l'hystérie.  —  i.  19 
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se  fait  plus  lentement,  on  constate  qu'il  y  a  un  moment  d'indécision, 
l'apport  des  impressions  internes  pour  décider  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre  s'équilibrant  avec  les  impressions  externes.  Puis  l'a- 
nesthésie  continuant  à  s'étendre,  à  envahir  l'organisme,  le  sujet  se 
trouve  ramené  à  un  état  défini  de  personnalité  antérieure.  Il  n'a 
plus  d'hésitation,  plus  de  confusion,  et  toutes  les  idées  qu'il  avait 
à  l'époque  où  il  se  trouve  ramené,  reparaissent  et  semblent  être 
devenues  conscientes.  Or,  on  le  voit,  bien  loin  d'être  un  indice  de 
plus  grande  netteté  de  la  conscieuce,  elles  sont  liées  au  contraire  à 
la  perte  totale  d'une  partie  de  la  personnalité  et  par  conséquent  de 
la  conscience.  En  réalité  ce  ne  sont  pas  des  idées  fixes.  Ce  sont 
simplement  les  idées  qu'avait  le  sujet  à  un  moment  donné,  et  qu'il 
manifeste  de  nouveau  dès  que  sa  personnalité  a  été  reconstituée  au 
même  point.  Autant  de  fois  on  fera  varier  sa  personnalité,  en  faisant 
varier  son  état  cénesthésique,  autant  de  fois  on  verra  apparaître  des 
idées  différentes.  Gela  explique  cette  remarque  de  M.  P.  Janet  que 
l'idée  fixe  est  chez  beaucoup  de  malades  une  grande  cause  d'anesthésie, 
«  surtout  chez  celles  qui  ne  sont  pas  constamment  anesthésiques  ». 
Seulement  ce  n'est  pas  cause,  mais  conséquence  qu'il  faut  dire. 

M.  P.  Janet  dit,  par  exemple,  qu'une  de  ses  malades  était  obsédée 
par  l'idée  de  boire  de  l'éther,  et  que  lorsqu'on  la  voyait  anesthésique 
on  pouvait  être  certain  qu'elle  avait  cette  idée.  Mais  il  oublie  de 
nous  dire  quel  était  l'état  de  la  personnalité  de  sa  malade  à  ce 
moment-là.  J'ai  observé  maintes  fois  pareil  phénomène  et  voici  ce  que 
j'ai  toujours  constaté  :  en  même  temps  qu'on  voit  apparaître  une 
idée  particulière,  on  voit  également  surgir  des  troubles  soit  sensi- 
tifs,  soit  moteurs,  soit  psychiques,  toujours  les  mêmes,  mais  en  outre 
en  mettant  la  malade  dans  des  conditions  telles  qu'elle  ne  puisse  se 
servir  d'aucun  point  de  repère  pour  contre-balancer  le  sentiment 
qu'elle  a  de  sa  personnalité,  on  voit  qu'elle  se  croit]  à  une  tout  autre 
époque  que  l'époque  où  l'on  se  trouve  réellement  et  que  ces  troubles 
moteurs,  sensitifs  et  psychiques  sont  ceux  qu'elle  avait  à  un  moment 
donné  de  sa  vie  antérieure. 

C'est  toute  sa  personnalité  qui  est  modifiée.  Ce  n'est  pas  une  idée 
qui  amène  de  l'anesthésie,  ou  de  la  paralysie,  ou  une  attaque.  C'est 
sa  personnalité  qui,  en  reparaissant  dans  une  de  ses  phases  anté- 
rieures, se  présente  dans  son  ensemble  à  nous. 

Je  ne  veux  pour  preuve  de  cette  régression  de  la  personnalité  que 
le  témoignage  de  M.  P.  Janet  lui-même,  quand  il  nous  parle  du 
rôle  de  l'idée  fixe  «  dans  la  formation  d'un  autre  stigmate,  l'amné- 
sie »,  et  principalement  l'amnésie    continue.    Il   constate  en  effet 
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que  au  fur  et  à  mesure  de  la  production  des  idées  fixes  latentes, 
ses  malades  perdaient  le  souvenir  des  événements  récents.  Après  ce 
que  nous  avons  vu  de  la  régression  de  la  personnalité  sous  l'in- 
fluence du  réveil  de  la  sensibilité,  ce  phénomène  nous  apparaît 
comme  absolument  nécessaire.  Au  fur  et  à  mesure,  en  effet,  que  la 
sensibilité  se  transformait  nous  avons  vu  la  régression  de  la  per- 
sonnalité se  produire  et  le  sujet  se  trouver  successivement  ramené 
à  un  état  plus  ancien  de  sa  personnalité.  C'est  ce  qui  se  produit 
sous  l'influence  du  sommeil  hypnotique  qui,  en  plongeant  le  sujet 
dans  un  état  anesthésique  plus  profond,  en  l'isolant  plus  complète- 
ment du  monde  extérieur,  tantôt  détermine  la  régression  de  sa  per- 
sonnalité, tantôt  met  simplement  en  évidence  l'état  de  personnalité 
auquel  il  avait  été  ramené,  mais  que  le  contrôle  au  moyen  des 
objets  du  monde  extérieur  l'empêchait  d'affirmer,  grâce  du  reste  à 
ce  que  ces  excitations  venues  du  monde  extérieur  le  maintenaient 
un  peu  plus  éveillé. 

Il  suffit  de  parcourir  nos  observations  pour  assister  à  de  pareils 
phénomènes  de  régression  de  la  personnalité  au  fur  et  à  mesure  de 
la  perte  de  la  sensibilité.  On  verra  qu'à  chaque  étape  de  régression 
correspondent  toutes  les  idées  que  le  sujet  avait  alors.  Que  parmi 
ces  idées  il  y  en  ait  une  qui  soit  prédominante,  il  n'y  a  rien  d'éton- 
nant. Mais  encore  une  fois  ce  n'est  pas  une  idée  qu'on  peut  appeler 
fixe,  puisque  dans  l'état  de  personnalité  qui  va  succéder  elle  va 
devenir  latente,  et  pourra  être  ignorée  du  sujet.  C'est  une  simple 
image,  qui  peut  plus  ou  moins  persister  et  voilà  tout.  Sans  cela  il 
faudrait  compter  comme  idées  fixes  toutes  les  idées  qui  ont  pu  nous 
préoccuper  pendant  une  phase  de  notre  existence,  et  qu'ensuite 
nous  avons  paru  oublier,  qui  sont  devenues  subconscientes  comme 
tous  nos  autres  souvenirs,  lorsque  nous  ne  les  rappelons  pas  à  notre 
conscience  volontairement.  Il  n'y  a  en  réalité  aucune  différence. 

Nous  voyons  donc  que  la  régression  de  la  personnalité,  sous  l'in- 
fluence de  la  diminution  de  plus  en  plus  profonde  de  la  sensibilité, 
amène  forcément  l'oubli  des  phases  les  plus  récentes  de  l'existence, 
et  qu'ainsi  l'amnésie  et  la  production  des  idées  fixes  subconscientes 
sont  deux  phénomènes  corrélatifs  l'un  de  l'autre  et  ayant  tous  deux 
pour  cause  unique  la  modification  de  la  sensibilité.  C'est  un  point 
que  nous  examinerons  d'une  façon  toute  spéciale  au  chapitre  yi. 
Aussi  arrive-t-on  facilement,  quand  on  vit  continuellement  avec  ces 
malades,  à  reconnaître  au  moindre  indice  à  quelle  époque  elles 
croient  être,  dans  quel  état  de  personnalité  elles  se  croient  en  leur 
for  intérieur. 

On  constate  alors  que  l'idée  fixe,  ou  pour  mieux  dire  prédominante, 
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n'a  aucune  influence  directe  sur  les  accidents.  Voici  par  exemple 
Jeanne  D...  (XVII,  262),  qui  est  redevenue  paraplégique  à  vingt  et  un 
ans  à  la  suite  d'un  mariage  manqué.  Depuis  cette  époque  elle  est 
restée  dans  le  même  état  d'anesthésie  et  a  été  obsédée  de  cette  idée 
de  mariage.  On  n'a  pas  manqué  naturellement  d'attribuer  à  cette 
idée  tous  ses  troubles  hystériques,  et  sa  paraplégie  elle-même,  quoi- 
qu'on ne  comprenne  pas  bien  le  rapport  qu'il  puisse  y  avoir  entre  de 
la  paraplégie  et  le  regret  d'avoir  manqué  un  mariage. 

Malheureusement  pour  la  théorie  des  idées  fixes,  elle  avait  déjà 
été  paraplégique  autrefois  à  l'âge  de  quatorze  ans,  alors  qu'il  n'était 
pas  question  de  mariage,  et  en  remontant  plus  loin  encore  on 
retrouvait  le  début  de  l'hystérie  à  neuf  ans,  à  la  suite  d'une  crise 
somnambulique,  et  qui  s'était  accompagnée  bientôt  de  troubles  de 
sensibilité  des  membres  inférieurs,  localisés  aux  articulations  tibio- 
tarsiennes  d'abord  et  provoquant  des  troubles  moteurs  qu'on  attri- 
buait à  des  entorses  légères. 

Or  un  jour  que  je  lui  avais  fait  recouvrer  toute  sa  sensibilité,  et 
qu'après  régression  de  sa  personnalité  elle  était  revenue  à  son  âge 
réel,  à  l'époque  actuelle  comme  personnalité,  elle  reperd  un  peu  sa 
sensibilité  à  la  suite  d'une  visite  de  son  frère,  qui  l'émotionne  un  peu 
et  la  fatigue.  Elle  reste  dans  un  léger  état  de  confusion  mentale. 
C'est  un  dimanche,  elle  ne  fait  rien,  reste  à  rêver,  et  tout  à  coup 
perd  sa  sensibilité  et  rétrograde  à  l'âge  de  seize  ans.  Endormie  je 
lui  fais  recouvrer  sa  sensibilité  :  elle  revient  vite  à  son  âge  réel  et 
m'explique  qu'aujourd'hui,  étant  moins  occupée,  elle  s'est  mise  à 
songer  à  son  mariage,  que  peu  à  peu  ses  idées  se  sont  brouillées  et 
qu'elle  a  perdu  conscience  du  lieu  où  elle  se  trouvait.  Je  constate 
que,  malgré  l'idée  émotion nante  de  son  mariage  qui  était  soi-disant 
la  cause  de  sa  paraplégie  et  de  son  état  hystérique,  elle  n'a  pas  de 
paraplégie  en  ce  moment.  Gela  tient  simplement  à  ce  qu'elle  a 
rétrogradé  à  un  état  de  personnalité  où  elle  n'était  pas  paraplé- 
gique. Ce  n'est  donc  pas  à  l'idée  de  son  mariage  manqué  qu'est  due 
sa  paraplégie.  Mais,  pourrait-on  dire,  dans  ce  cas  c'est  l'idée  de  son 
mariage  qui  a  amené  la  régression  de  sa  personnalité  et  son  anes- 
thésie.  Eh  bien!  non.  Car,  c'est  toujours  la  même  chose,  elle  avait 
commencé  dès  la  veille,  sous  l'influence  de  sa  visite,  à  perdre  sa 
sensibilité.  L'anesthésie  légère  d'abord  a  amené  une  confusion  des 
idées  que  nous  avons  vu  se  produire  quand  il  y  a  lutte  entre  la  per- 
sonnalité actuelle  et  une  personnalité  antérieure.  Elle  a  donc  com- 
mencé à  rétrograder.  La  régression  continuant  d'autant  plus  qu'elle  est 
dans  l'inaction,  et  que  rien  ne  la  réveille  de  son  anesthésie,  elle  arrive 
à  l'époque  où  elle  a  eu  son  mariage  manqué.  Elle  se  retrouve  alors 
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dans  un  état  cénesthésique  identique,  où  reparaît  l'idée  du  mariage, 
et  elle  s'anesthésie  de  plus  en  plus.  Mais  au  lieu  de  continuer  jus- 
qu'au moment  où  elle  rétrograde  souvent,  à  l'âge  de  quatorze  ans, 
où  elle  est  paraplégique,  elle  est  arrêtée  par  moi  dans  sa  régression 
à  l'âge  de  seize  ans  où  elle  n'avait  pas  de  paraplégie. 

En  ce  qui  concerne  l'amnésie  rétrograde,  on  voit  donc  comment  les 
idées  dites  fixes  la  provoquent.  Quant  à  l'amnésie  continue, 
M.  P.  Janet  remarque,  en  citant  une  malade  à  l'appui,  que  chez 
celle-ci,  et  chez  toutes  les  autres  d'ailleurs,  on  constata  un  rapport 
étroit  entre  elle  et  les  idées  fixes.  Quand  celles-ci  diminuent,  la 
mémoire  se  rétablit;  quand  les  idées  fixes  grandissent  de  nouveau, 
l'amnésie  continue  se  rétablit  complètement.  Mais  il  faut  ajouter 
qu'en  même  temps  qu'il  y  a  de  l'amnésie  continue  il  y  a  aussi  de 
l'amnésie  rétrograde  et  que  l'on  constate  à  la  fois  et  le  retour  des 
souvenirs  depuis  les  plus  anciens  perdus  jusqu'aux  plus  récents,  et 
une  grande  persistance  des  souvenirs  du  présent.  M.  P.  Janet  explique 
ces  faits  par  une  grande  distraction  produite  par  les  idées  fixes,  et 
par  un  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience  provoqué  par  l'en- 
vahissement de  l'idée  fixe  qui  absorbe  le  peu  d'attention  disponible 
du  sujet.  Il  faut  reconnaître  que  c'est  en  effet  faire  preuve  d'une 
grande  distraction  que  d'oublier  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années 
de  son  existence  et  de  ne  pas  même  se  souvenir  de  ce  qu'on  a  fait  il 
y  a  seulement  une  heure.  Il  n'est  pas  besoin  d'explications  si  sub- 
tiles, et  notre  théorie  rend  facilement  compte  de  ces  phénomènes. 

De  même,  en  effet,  que  la  régression  de  la  personnalité  amène 
l'amnésie  rétrograde  et  met  en  évidence  les  idées  liées  aux  divers 
états  antérieurs  de  personnalité  ainsi  reconstitués,  de  même  le 
retour  de  la  sensibilité  et  la  progression  de  la  personnalité  qui  en 
résulte  amènent  la  disparition  des  soi-disant  idées  fixes  liées  aux 
différentes  étapes  de  la  personnalité  du  sujet,  et  réveillent  des  sou- 
venirs progressivement.  Nous  avons  tellement  mis  en  évidence  ces 
laits  qu'il  est  véritablement  oiseux  d'insister  sur  ce  mécanisme  si 
simple.  Mais  je  me  bornerai  à  demander  seulement  ceci  :  pourquoi 
appeler  idées  fixes  des  idées  liées  à  un  état  de  personnalité  rétro- 
grade, et  souvenirs  celles  liées  à  un  état  de  personnalité  antérograde. 
C'est  toujours  la  même  chose  cependant,  ce  sont  toujours  des  idées 
simples  faisant  partie  d'un  état  de  personnalité  donné.  Que  cet  état 
soit  amené  par  une  perte  de  la  cénesthésie,  ou  par  un  retour  de  la 
cénesthésie  perdue,  ce  qu'il  faut  considérer  c'est  l'état  de  person- 
nalité lui-même,  en  tant  que  résultat  d'un  état  cénesthésique  particu- 
lier, déterminé. 
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En  un  mot  il  n'y  a  pas  d'idées  fixes  dans  l'hystérie,  pas  d'obses- 
sions, dans  le  sens  où  on  l'entend  d'ordinaire.  Il  y  a  simplement 
immobilisation  de  la  personnalité  consciente,  arrêt  dans  son  évolu- 
tion, par  suite  de  l'anesthésie  qui  ne  lui  permet  plus  de  se  com- 
pléter, de  s'accroître  par  des  impressions  nouvelles,  conscientes. 
Il  y  a  stagnation,  si  je  puis  dire,  de  la  personnalité,  comme  sen- 
sibilité, sentiments,  idées,  motricité. 

En  ce  qui  concerne  l'amnésie  continue  elle-même,  il  y  a  lieu  d'en 
donner  aussi  l'explication.  Nous  avons  vu  précédemment  à  quoi  elle 
tient,  à  un  état  d'anesthésie  tel  que  les  sujets  sont  plongés  dans  un 
sommeil  vigilambulique  qu'on  prend  pour  de  la  veille  réelle.  Dès 
lors  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  phénomène  bien  connu  et 
qui  se  rattache  directement  à  notre  théorie.  Nous  ne  sommes  donc 
pas  surpris  de  voir  qu'un  sujet,  devenu  subitement  anesthésique 
profondément  et  plongé  dans  le  vigilambulisme,  présente  et  de  l'amné- 
sie rétrograde  par  suite  de  la  régression  de  sa  personnalité,  et  de 
l'amnésie  continue  par  suite  de  son  vigilambulisme,  et  de  soi-disant 
idées  fixes  par  suite  de  l'arrêt  de  sa  personnalité  consciente. 

Nous  avons  encore  une  nouvelle  preuve  de  l'exactitude  de  notre 
théorie  dans  cette  remarque  que  souvent  les  idées  fixes  privent  les 
malades  de  sommeil,  et  M.  P.  Janet,  qui  le  dit,  pense  avec  Lesage  de 
Genève,  que  la  mémoire  est  la  faculté  intellectuelle  que  la  privation 
de  sommeil  affecte  le  plus.  Ce  qui  revient  à  dire  que,  du  moins  chez 
les  malades  à  idées  fixes  qui  ne  dorment  plus,  ce  serait  l'insommie 
qui  troublerait  la  mémoire.  Mais  alors,  ce  ne  sont  donc  plus  les  idées 
fixes  qui  provoquent  l'amnésie?  Les  contradictions  qu'on  retrouve  à 
chaque  pas  dans  la  théorie  psychologique  de  l'hystérie  nous  semblent 
assez  faciles  à  concilier.  Ces  sujets,  avons-nous  dit,  sont  devenus 
des  vigilambules.  C'est  parce  qu'ils  sont  vigilambules  qu'ils  ont  de 
l'amnésie  rétrograde  et  de  l'amnésie  continue,  et  c'est,  comme  nous 
l'avons  amplement  démontré  au  début  de  cet  ouvrage,  parce  qu'ils 
dorment  du  sommeil  vigilambulique  qu'ils  ne  peuvent  dormir  du 
sommeil  naturel. 

Enfin  il  est  un  caractère  qu'on  signale  encore  dans  les  idées  fixes, 
c'est  leur  tendance  à  l'envahissement.  Est-ce  bien  envahissement  qu'il 
faut  dire  ?  Je  ne  le  pense  pas.  L'idée  dite  fixe  n'est  qu'un  résidu  quand 
elle  existe  seule  ou  presque  seule.  Dire  qu'une  idée  fixe  a  envahi 
le  champ  de  la  conscience,  c'est  dire  que  le  pavillon  d'un  vaisseau  sub- 
mergé et  qui  flotte  seul  au-dessus  de  l'eau  a  envahi  la  surface  de  l'eau. 
Pour  être  envahissante  l'idée  fixe  devrait  grandir.  Mais  dans  l'hysté- 
rie rien  ne  peut  grandir;  tout  a,  au  contraire,  tendance  à  diminuer. 
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L'idée  fixe  ne  grandit  pas  plus  que  tout  le  reste,  mais  c'est  le 
reste  qui  diminue  et  la  fait  paraître  plus  grande.  Ce  n'est  en  somme 
que  l'idée  la  plus  forte,  la  plus  capable  de  résister  à  l'engourdisse- 
ment général  du  cerveau,  celle  dont  le  sujet  garde  la  conscience  la 
plus  nette.  Quand  l'anesthésie  survient,  s'étend,  envahit  tout  profon- 
dément, quand  un  vigilambulisme  complet  s'installe,  entraînant  avec 
lui  l'aboulie,  l'amnésie  continue,  l'aprosexie,  etc.,  la  personnalité, 
incapable  d'aucune  acquisition  nouvelle,  par  suite  de  l'anesthésie  qui 
ne  lui  permet  plus  la  perception  consciente  et  durable  de  ses  impres- 
sions tant  externes  qu'internes,  réduite  à  des  images  anciennes  très 
atténuées  par  suite  de  l'engourdissement  cérébral,  ne  présente  plus 
que  des  vestiges  de  son  passé,  et  ces  vestiges  sont  constitués  par  les 
idées  et  les  sentiments  les  plus  forts,  soit  par  leur  ancienneté,  soit 
par  leur  répétition,  soit  par  le  nombre  des  associations  d'idées  qu'ils 
éveillent.  lisse  montrent  comme  des  témoins  de  l'ancienne  personna- 
lité diminuée,  disparue  pour  la  plus  grande  part.  Ce  sont  les  seuls 
phénomènes  par  lesquels  le  sujet  se  rattache  à  un  moment  quel- 
conque de  son  existence  passée.  Tout  le  reste  est  éteint. 

Il  est  donc  naturel  que  ces  idées  et  ces  sentiments  apparaissent  au 
sujet  et  aux  observateurs  comme  ayant  pris  une  importance  prépon- 
dérante. C'est  le  cas  d'un  dément  qui,  dans  le  naufrage  de  ses 
facultés,  conserve  deux  ou  trois  idées,  qu'il  répète  à  satiété.  Dira- 
t-on  qu'il  a  des  idées  fixes,  et  que  ce  sont  ces  idées  qui  ont  envahi  le 
champ  de  sa  conscience  ?  Non,  sans  doute,  parce  qu'on  sait  que  son 
affaiblissement  intellectuel  et  moral  est  dû  à  des  lésions  anato- 
miques,  destructives,  du  cerveau.  Mais  qu'au  lieu  de  lésions  anato- 
miques  il  y  ait  arrêt  de  fonctionnement  physiologique,  le  résultat 
n'est-il  pas  identique,  encore  qu'il  soit  réparable?  Pourquoi  donner 
.   deux  explications  différentes  d'un  fait  de  même  nature  ? 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  puisse  pas  y  avoir  et  qu'il  n'y  ait  pas  d'idées 
fixes,  d'obsessions  dans  l'hystérie  ?  Cela  est  bien  loin  de  ma  pensée, 
mais  je  crois  qu'elles  sont  très  rares.  Quand  elles  existent,  c'est 
au  même  titre  que  chez  les  dégénérés  ordinaires,  avec  les  caractères 
qu'on  reconnaît  aux  délires  émotifs,  exagérés  peut-être  par  l'hys- 
térie, comme  toutes  les  manifestations,  même  organiques,  qu'on 
observe  chez  les  hystériques.  Mais  ce  qu'on  a  appelé  idées  fixes  chez 
les  hystériques,  ce  à  quoi  M.  P.  Janet  a  voulu  faire  jouer  un  rôle 
capital  dans  la  genèse  des  accidents  de  l'hystérie,  cela  n'existe  pas. 
Ces  soi-disant  idées  fixes  ne  sont  rien  autre  chose  que  les  idées 
naturelles,  plus  ou  moins  fortes  comme  chez  les  gens  normaux  bien 
entendu,  qu'a  présentées  le  sujet  à  un  moment  donné  de  son  exis- 
tence et  auquel  il  se  trouve  ramené  par  régression  ou  progression  de 
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sa  personnalité,  au  prorata  de  l'anesthésie  ou  du  retour  de  la  sensi 
bilité,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 


LES   SOMNAMBULISMES 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  voir  précédemment,  après  avoir 
montré  que  l'hystérie  n'est  autre  chose  qu'un  état  de  somnambu- 
lisme partiel  ou  général,  intermittent  ou  continu,  il  est  presque 
superflu  de  traiter  à  part  les  somnambulismes  comme  manifestation 
hystérique.  Il  me  paraît  néanmoins  intéressant  d'apporter  à  l'appui 
de  ma  thèse  le  témoignage  des  faits  d'autrui,  et  de  corroborer  mes 
explications  par  l'opinion  d'auteurs  ayant  de  l'hystérie  une  tout 
autre  conception. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  montrer  la  relation  étroite  qu'on  a  prouvé 
exister  entre  l'hystérie  et  le  somnambulisme,  soit  naturel,  soit  arti- 
ficiel, et  comme  le  dit  avec  justesse  M.  Pierre  Janet,  «  le  somnambu- 
lisme n'est  pas  seulement  hystérique  parce  qu'il  coïncide  avec  des 
symptômes  hystériques  ;  en  lui-même  il  représente  de  la  façon  la 
plus  parfaite  le  caractère  essentiel  de  tous  les  phénomènes  de  cette 
maladie  et  ce  seul  symptôme  résume  à  notre  avis  tous  les  autres  ». 
Je  suis  absolument  d'accord  avec  lui  sur  ce  point,  on  le  comprend,  et 
pour  moi  ce  symptôme  résume  si  bien  tous  les  phénomènes  de  l'hys- 
térie qu'il  la  constitue  essentiellement. 

J'ai  montré  dès  le  début  qu'il  suffit  en  effet  de  «  réveiller  »  les  hys- 
tériques, de  les  faire  sortir  de  leur  état  de  vigilambulisme,  pour  les 
voir  guérir,  et  j'ai  montré  en  outre  que  le  sommeil  naturel  était  en 
raison  inverse  du  somnambulisme,  et  reparaissait  lorsqu'il  n'existait 
plus  d'état  somnambulique,  c'est-à-dire  que  l'hystérie  était  guérie. 

Or  M.  Janet  a  fait  la  même  remarque,  à  savoir  que  «  le  somnambu- 
lisme naturel  ou  artificiel  disparaît  quand  la  maladie  hystérique  se 
guérit  ».  Seulement,  au  lieu  d'en  tirer  la  conclusion  que  les  faits 
m'ont  amené  à  admettre,  il  se  contente  d'y  voir  une  preuve  de  la 
nature  hystérique  du  somnambulisme.  Ma  théorie  de  l'hystérie  a 
l'avantage  d'expliquer  ce  fait,  comme  bien  d'autres  qu'on  se  borne  à 
constater  sans  autre  explication.  Il  y  a  une  excellente  raison  à  ce  que 
les  hystériques  guéries  ne  soient  plus  sujettes  au  somnambulisme, 
c'est  que  leur  hystérie  n'était  qu'un  état  somnambulique,  et  que 
leurs  accès  de  somnambulisme  n'étaient  que  des  états  de  sommeil 
plus  profond  au  cours  d'un  état  somnambulique  ou  vigilambulique 
continu  pris  pour  l'état  de  veille.  Ces  accès  de  somnambulisme  se 
produisent    spontanément   sous   l'influence   d'une   modification    de 
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l'état  cénesthésique,  soit  à  l'occasion  d'un  rêve,  ou  d'une  émotion 
quelconque,  ou  de  la  fatigue,  etc.,  soit  artificiellement  quand  on 
épuise  l'attention  du  sujet  ou  qu'on  le  sépare  du  monde  extérieur 
en  lui  fermant  les  yeux,  en  l'engourdissant  par  un  moyen  quelconque, 
en  lui  enlevant  lous  ses  points  de  repère  extérieurs  et  ne  le  laissant 
qu'en  présence  de  ses  impressions  cénesthésiques,  par  suite  de  l'affai- 
blissement de  tous  ses  autres  sens.  On  ne  fait  que  répéter  en  petit 
l'expérience  de  Strùmpell.  Il  n'y  a  là  qu'une  question  de  degré.  Si 
l'anesthésie  du  sujet  est  très  généralisée  et  très  profonde,  on  arrive 
très  facilement  à  l'endormir,  sans  même  lui  en  donner  l'ordre,  c'est- 
à-dire  à  l'anesthésier  complètement.  Nous  avons  vu  à  propos  du 
réveil  général  que  les  hystériques,  au  cours  soit  de  leur  régression, 
soit  de  leur  progression  de  sensibilité  et  de  personnalité,  repassent 
par  toutes  les  phases  de  leur  existence  et  que,  suivant  qu'à  cer- 
taines époques  elles  étaient  ou  non  anesthésiques,  en  état  de  rémis- 
sion ou  non,  on  les  voyait  redevenir  sensibles  ou  anesthésiques 
comme  elles  l'avaient  été,  et  que  l'état  de  sensibilité  apparente  à  un 
moment  donné  ne  prouvait  nullement  que  la  personnalité  fut  nor- 
male et  complète.  Il  y  a  lieu  en  effet  de  distinguer  deux  choses  dans 
la  sensibilité  :  d'une  part  la  faculté  de  percevoir  à  un  moment  donné 
les  impressions  sensitives  et  sensorielles,  et  d'autre  part  l'empreinte 
produite  par  la  somme  de  ces  impressions  depuis  la  naissance  jus- 
qu'au jour  actuel.  Or  il  peut  arriver,  et  il  arrive  en  effet,  qu'au  cours 
de  l'hystérie  un  sujet  recouvre  la  faculté  de  sentir  et  paraisse  ainsi 
normal  et  guéri,  alors  qu'en  réalité  la  somme  de  ses  impressions  sen- 
sitivo-sensorielles  antérieures  est  incomplète,  et  qu'il  présente  sous 
ce  rapport  des  lacunes  plus  ou  moins  étendues,  que  l'examen  seul 
de  la  mémoire  peut  mettre  en  évidence.  On  comprend  dès  lors  com- 
ment une  perte  absolue  de  sensibilité,  amenant  une  régression  de  la 
personnalité,  puisse  mettre  le  sujet  dans  un  état  où  il  paraisse  au 
contraire  avoir  la  faculté  de  sentir,  et  qu'ainsi  certains  sujets  plongés 
dans  le  somnambulisme  artificiel  recouvrent  cette  faculté,  alors  qu'en 
réalité  ils  perdent  une  somme  plus  considérable  de  leurs  images 
sensitivo-sensorielles. 

Voici  un  cas  par  exemple  pour  bien  faire  comprendre  notre 
pensée.  Un  schéma  mettra  encore  mieux  les  choses  en  évidence  (ilg.  7). 
Je  suppose  un  sujet  X  né  en  1880.  Je  figure  par  une  ligne  continue  A  B 
les  impressions  successives  qui  de  1880  à  1892  constituent  sa  person- 
nalité. Pendant  tout  ce  temps  il  a  une  faculté  de  sentir  normale,  et 
toutes  les  impressions  sensitivo-sensorielles  se  sont  emmagasinées 
dans  le  cerveau  sous  forme  d'images,  sans  discontinuité.  En  1892,  au 
point  B,  notre  sujet  perd  graduellement  ou  brusquement  sa  sensibi- 
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lité.  De  B  à  G  toutes  les  impressions  sensitivo-sensorielles  ne  sont 
plus  que  subeonscientes  ou  même  inconscientes,  et  ne  laissent  dans 
le  cerveau  que  des  images  extrêmement  faibles. 

Mais  sous  une  influence  quelconque  X  recouvre  la  faculté  de  sen- 
tir consciemment,  et  pendant  toute  l'année  1893,  de  G  en  D,  sa  sensi- 
bilité se  complète  de  toutes  les  impressions  qu'il  perçoit.  Si,  arrivé  au 
point  D,  il  avait  depuis  1880,  en  A,  conservé  sa  faculté  de  sentir  sans 
discontinuité,  sa  sensibilité  se  composerait  de  toutes  les  impressions 
de  AB,  BG,  et  CD.  En  réalité,  elle  n'est  composée  que  de  celles  de  AB 
et  CD.  Tout  ce  qui  se  rattache  à  BG  fait  défaut,  et  tout  en  paraissant 
avoir  une  sensibilité  normale  pendant  l'année  1893,  X  a  en  réalité 
une  sensibilité  incomplète.  L;anesthésie  reparaît  en  1894,  et  la  faculté 
de  se  sentir  revient  en  1895.  Pendant  la  période  DE  les  impressions 
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n'ont  pas  laissé  d'images  conscientes,  de  sorte  qu'en  F,  le  pouvoir 
de  sentir  étant  normal,  la  sensibilité  totale  est  encore  plus  incomplète 
qu'en  D,  et  qu'au  lieu  d'être  constituée  par  les  impressions  succes- 
sives AB,  BG,  CD,  DE,  EF,  elle  n'est  en  réalité  constituée  que  par  AB, 
CD,  EF.  Toutes  les  périodes  BG  et  DE  sont  inconnues  ou  à  peine 
connues  du  sujet  selon  le  degré  plus  ou  moins  profond  de  l'anesthésie. 
Que  sous  une  influence  quelconque  il  tombe  dans  un  état  d'anesthésie 
aussi  profond  qu'en  1892,  X  va  se  croire  revenu  réellement  à  cette 
époque  :  il  va  revivre  sa  vie  d'alors  et  on  dira  qu'il  est  en  état  second, 
en  somnambulisme.  Mais  sa  sensibilité  reparaissant  il  va  continuer  le 
cours  de  son  existence  et  se  retrouvera  bientôt  à  la  période  CD  en 
1893,  époque  où  il  avait  la  faculté  de  sentir.  Il  aura  l'air  parfaitement 
réveillé  et  cependant  sera  encore  en  état  second,  en  somnambulisme, 
d'une  façon  évidente.  On  serait  donc  porté  à  dire  que  l'état  de  la  sensi- 
bilité n'est  pas  en  rapport  avec  la  personnalité,  et  que  celle-ci,  pour  être 
normale,  ne  dépend  pas  du  plus  ou  moins  de  sensibilité  du  sujet.  Mais 
en  réalité  cette  sensibilité  qui  paraît  normale,  ne  l'est  pas.  Ce  qui  l'est, 
c'est  la  faculté  de  percevoir  des  impressions  sensitivo-sensorielles  et 
cénes'thésiques,  mais  la  sensibilité  totale  est  diminuée,  puisqu'il  y  a 
perte  de  toutes  celles  qui  se  sont  succédé  en  1894  (DE)  et  1895  (EF). 
De  même,  je  suppose  qu'on  endorme  X  en  1894,  alors  qu'il  est  anes- 
thésique.  Il  s'engourdit  davantage  et  perd  toutes  les  images  sensi- 
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tivo-sensorielles  accumulées  depuis  B.  Il  se  trouve  ramené  à  l'état  où 
il  était  en  1891  au  moment  de  devenir  anesthésique  pour  la  première 
fois.  On  l'examine  et  on  constate  qu'il  a  recouvré  sa  sensibilité. 
Doit-on  dire  dans  ces  deux  cas  que  le  somnambulisme  ramène  la 
sensibilité  normale  et  fait  disparaître  les  stigmates  ?  Nullement  ;  si  le 
pouvoir  de  sentir  est  normal,  la  sensibilité  totale  est  au  contraire 
très  diminuée.  Gela  nous  montre  en  somme  comment,  au  cours  du 
somnambulisme,  soit  naturel,  soit  artificiel,  on  peut  voir  un  retour 
de  la  perception  sensitive  sans  que  pour  cela  on  doive  en  induire 
que  le  sujet  se  trouve  ramené  dans  son  état  normal. 

Lorsque  je  vais  réveiller  X,  qui  parait  ainsi  avoir  recouvré  sa  sen- 
sibilité normale,  il  redeviendra  anesthésique,  comme  il  l'était  au  mo- 
ment où  on  l'a  endormi.  Faut-il  en  inférer  que  son  état  habituel  est 
moins  rapproché  de  la  normale  que  son  état  somnambulique?  En 
aucune  façon,  car  si  sa  faculté  sensitive  est  moindre,  sa  sensibilité 
totale  est  plus  grande  qu'en  B. 

Mais  de  même  que  pendant  le  somnambulisme  le  sujet  peut  rétro- 
grader à  un  état  de  personnalité  antérieure,  où  il  avait  la  faculté  de 
sentir,  et  paraît  ainsi  se  rapprocher  de  la  normale  alors  qu'il  s'en 
éloigne,  il  est  des  cas  où  il  s'en  rapproche  en  recouvrant  la  sensi- 
bilité, mais  cette  fois  la  sensibilité  totale.  Je  suppose  que  X,  anes- 
thésique en  1896,  perde  encore  plus  sa  sensibilité  et  rétrograde  à 
1892.  Nous  le  verrons,  en  recouvrant  sa  sensibilité,  repasser  en  1893 
où  il  avait  la  perception  sensitivo-sensorielle  normale,  puis  en  1894 
où  il  était  anesthésique,  puis  en  1895  où  il  avait  de  nouveau  la  faculté 
de  sentir  normalement.  Dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  parce  que  X  est 
plongé  dans  le  somnambulisme  qu'il  recouvre  sa  sensibilité  et  ses 
souvenirs,  c'est  parce  qu'il  se  réveille  au  contraire  et  se  rapproche 
ainsi  de  la  normale.  J'ai  supposé  un  cas  avec  retour  complet  et  alter- 
nant de  la  faculté  sensitive.  Mais  c'est  le  cas  le  moins  fréquent.  Ordi- 
nairement il  y  a  persistance  d'une  anesthésie  plus  ou  moins  profonde. 
Le  raisonnement  est  identique,  et  les  choses  se  passent  de  la  même 
façon,  avec  cette  différence  qu'au  lieu  de  recouvrer  la  perception  cons- 
ciente sensitivo-sensorielle  le  sujet  ne  la  recouvre  que  d'une  façon 
incomplète  et  subconsciente. 

Ce  dont  il  faut  se  préoccuper  avant  tout,  c'est  de  l'état  de  la  per- 
sonnalité, et  c'est  par  la  mémoire  qu'on  peut  l'apprécier.  Quand  il  y 
a  régression  de  la  personnalité  dans  le  somnambulisme,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  vous  voyez  toute  la  période  postérieure 
à  celle  où  se  retrouve  plongé  le  sujet  complètement  ignorée  par  lui- 

Il  n'y  a  donc  pas  seulement  amnésie  au  réveil  dans  le  somnam- 
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bulisme.  Il  y  a  fréquemment  amnésie  du  fait  même  du  somnambu- 
lisme. Je  parle,  bien  entendu,  du  so  mnambulisme  naturel,  et  non 
du  somnambulisme  hypnotique. 

Dans  ce  dernier  si,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  se  con- 
tente de  mettre  le  sujet  dans  un  état  où  il  n'est  plus  guère  en 
rapport  avec  le  monde  extérieur  que  par  l'ouïe  et  où  il  n'y  a  pas 
régression  de  la  personnalité,  le  sujet  ne  changeant  pas  de  person- 
nalité ou  son  état  d'anesthésie  ne  correspondant  à  aucun  état  ana- 
logue antérieur,  il  n'y  a  pas  d'amnésie  de  la  période  actuelle.  Je 
suppose  que  le  sujet  X  soit  endormi,  même  profondément,  en  1892, 
alors  qu'il  était  anesthésique  pour  la  première  fois,  et  soit  de  ce  fait 
plongé  dans  un  état  d'anesthésie  plus  profonde.  Cet  état  ne  corres- 
pondant à  aucun  état  analogue  antérieur,  il  n'y  aura  aucune  modi- 
fication de  la  personnalité.  Les  impressions  sensitivo-sensorielles 
seront  seulement  très  amoindries,  et  lorsqu'on  réveillera  X,  il  ne  se 
souviendra  pas  plus  de  son  sommeil  hypnotique  que  l'on  ne  se  sou- 
vient de  son  sommeil  naturel,  quand  les  rêves  qui  l'ont  traversé  n'ont 
pas  été  très  intenses.  Et  il  en  sera  de  même  chaque  fois  qu'on  endor- 
mira un  sujet  sans  qu'il  y  ait  régression  de  la  personnalité. 

Quand  il  s'agit  de  somnambulisme  naturel  au  cours  du  vigilam- 
bulisme  hystérique  continu,  ou  d'accès  de  somnambulisme  passager 
précédant  le  développement  complet  du  vigilambulisme,  il  y  a  lieu 
d'examiner  deux  choses  au  point  de  vue  de  la  mémoire  :  le  souvenir 
de  ce  qui  s'est  passé  pendant  l'accès  somnambulique  et  l'étendue  de 
la  mémoire  en  général. 

L'amnésie,  au  réveil,  de  ce  qui  s'est  passé  pendant  l'accès  de  som- 
nambulisme peut  être  complète  lorsque  l'état  de  la  sensibilité  qui  lui 
est  lié  ne  correspond  à  aucun  état  antérieur  de  la  personnalité,  et 
qu'il  n'y  a  pas  par  conséquent  régression  de  cette  personnalité.  Nous 
nous  trouvons  alors  dans  le  cas  du  somnambulisme  hypnotique,  où 
nous  venons  de  voir  comment,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  y 
avait  amnésie  au  réveil.  La  seule  différence  est  que  la  durée  du  som- 
nambulisme est  plus  considérable. 

Mais  lorsqu'il  y  a  régression  de  la  personnalité,  l'amnésie  n'existe 
plus  à  la  condition  que  le  réveil  soit  complet.  Si  après  la  régression 
la  progression  survient  régulièrement,  bien  loin  d'amener  l'amnésie, 
le  réveil  du  somnambulisme  amène  au  contraire,  ainsi  que  je  l'ai 
montré,  le  retour  des  souvenirs.  Marie-Louise,  anesthésique  totale 
au  mois  de  septembre,  recouvre  au  mois  de  novembre  sa  sensibilité, 
rétrograde  d'abord  à  sept  ans  en  arrière,  puis  recouvre  tous  ses  sou- 
venirs et  arrive  a  l'époque  exacte  où  l'on  est.  Elle  se  souvient  de  tout 
ce  qui  s'est  passé  depuis  son  arrivée  dans  l'établissement  au  mois  de 
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septembre,  quoique  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  recouvré  sa  sensibilité  elle 
ait  été  continuellement  tantôt  dans  un  état  de  personnalité,  tantôt 
dans  un  autre,  datant  généralement  de  trois  ou  cinq  ans,  et  qu'elle 
ait  eu  une  amnésie  continue  de  tous  les  faits  actuels.  Lorsqu'elle  est 
revenue  à  l'état  normal,  c'est-à-dire  qu'elle  est  réveillée  de  son  vigi- 
lambulisme,  elle  a  recouvré  tous  ses  souvenirs,  non  seulement  des 
années  précédentes,  mais  encore  de  tous  les  faits  qui  se  sont  passés 
depuis  son  entrée,  alors  qu'elle  paraissait  n'en  conserver  aucun 
souvenir  d'une  heure  à  l'autre.  Au  mois  de  décembre  elle  redevient 
anesthésique  et  retombe  seulement,  comme  personnalité,  au  mois 
de  septembre,  mais  conserve  le  souvenir  de  toute  sa  vie  antérieure. 
Je  la  réveille  de  cet  état  nouveau  de  vigilambulisme  et  toute  sa 
mémoire  se  reconstitue.  Quand  il  y  a  réveil  complet,  il  y  a  en  effet 
retour  complet  de  la  mémoire. 

Si  on  constate,  au  sortir  d'un  état  somnambulique  avec  régression 
de  la  personnalité,  de  l'amnésie,  c'est  que  le  réveil  n'est  pas  com- 
plet, que  la  sensibilité  totale  n'est  pas  complète.  Mais,  même  dans  ce 
cas,  l'amnésie  de  ce  qui  s'est  passé  pendant  la  période  somnambu- 
lique n'est  pas  aussi  complète  qu'on  le  prétend.  La  mémoire  est 
vague  seulement.  Berthe,  Yvonne,  Hermine,  Camille,  etc.,  qui  ont  eu 
une  régression  de  la  personnalité  de  plusieurs  années  et  que  j'ai 
laissées  quelque  temps  aux  diverses  étapes  de  leur  existence  en  fai- 
sant graduellement  progresser  leur  personnalité,  se  rappellent  plus 
tard  ces  diverses  phases  assez  pour  qu'il  leur  semble  m'avoir  connu 
étant  toutes  jeunes,  et  pour  que,  retombant  dans  un  état  de  person- 
nalité postérieur  à  celui  où  je  les  ai  laissées  la  première  fois,  elles  me 
rappellent  tout  ce  qu'elles  ont  fait  alors,  et  croient  revenir  pour  la 
seconde  fois  à  la  maison.  Voici  Jeanne  Dès.  (XVII,  258)  par  exemple, 
qui  après  avoir  rétrogradé  de  1895  à  1883,  et  être  restée  pendant 
deux  jours  dans  l'état  de  personnalité  de  1883,  revient  progressive- 
ment à  1886.  Je  la  réveille  alors,  ou  pour  mieux  dire  je  lui  ouvre  les 
yeux  et  la  laisse  dans  son  état  de  personnalité  de  1886.  Elle  se  rap- 
pelle alors  que  je  l'ai  soignée  déjà  en  1883.  Dans  des  séances  ulté- 
rieures de  resensibilisation  je  l'amène  à  1888  et  je  la  réveille  de  nou- 
veau; et  elle  se  souvient  encore  que  je  l'ai  soignée  déjà  deux  fois. 
Elle  s'étonne  de  retrouver  les  mêmes  malades  qu'alors.  Elle  est  tou- 
jours vigilambule  puisqu'elle  n'est  pas  encore  revenue  à  son  état  de 
personnalité  normale  actuelle.  Elle  n'a  d'amnésie  que  sur  un  point,  à 
savoir  ce  qu'elle  a  fait  ici  pendant  que  sa  personnalité  progressait. 
Mais  comme  à  ce  moment  ses  yeux  étaient  fermés,  et  qu'elle  revivait 
les  périodes  antérieures  de  son  existence,  grâce  au  retour  de  ses 
seules   images   cénesthésiques  anciennes,   sans  adjonction  d'autres 
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impressions   extérieures  actuelles,  il  est  évident  qu'elle  ne  peut  le 
savoir.  C'est  à  cette  seule  circonstance  qu'est  due  son  amnésie. 

Mais  en  réalité  quand  elle  a  ses  yeux  ouverts,  quand  elle  paraît 
réveillée,  sortie  de  son  somnambulisme,  elle  ne  Test  pas,  et  l'on  ne 
saurait  donc  dire  qu'il  y  a  amnésie  au  réveil.  Bien  loin  de  là, 
puisque  au  contraire  c'est  quand  le  sujet  sort  complètement  de  son 
vigilambulisme  qu'il  recouvre  ses  souvenirs  complets. 

En  somme,  l'anmésie  au  réveil  n'est  pas  plus  le  caractère  essen- 
tiel du  somnambulisme  que  du  sommeil  naturel.  Nous  avons  vu 
d'autre  part  que  ce  n'était  pas  l'état  de  la  sensibilité,  ou  pour  mieux 
dire  de  la  faculté  de  sentir,  qui  le  catactérisait.  Quel  est  donc  le 
catactère  auquel  on  peut  reconnaître  qu'un  sujet  est  en  état  de 
somnambulisme  ?  M.  Pierre  Janet  reconnaît  qu'il  n'y  a  aucun  caractère 
spécial,  et  que  le  somnambulisme  est  simplement  «  un  état  anormal, 
distinct  de  la  vie  normale  du  sujet  »,  ce  qui  paraît  une  tautologie, 
que  «  c'est  une  existence  seconde  qui  n'a  d'autre  caractères  général 
que  d'être  seconde  »,  et  il  réserve  le  nom  de  «  somnambulismes  pour 
des  états  dans  lesquels  le  sujet  possède  des  souvenirs  particuliers 
qu'il  ne  retrouve  plus  quand  il  rentre  dans  son  état  normal.  » 

M.  Pierre  Janet  confond  ici  l'état  habituel  avec  l'état  normal. 
D'après  cela,  en  reprenant  l'exemple  schématique  que  j'exposais  plus 
haut,  le  sujet  X,  anesthésique  en  1896,  serait  dans  son  état  normal. 
Si  sous  une  influence  quelconque  sa  personnalité  rétrograde  en  1893, 
alors  qu'il  était  sensible,  il  retrouvera  tous  les  souvenirs  de  cette 
année-là.  Quand  il  redeviendra  anesthésique  et  se  retrouvera  en  1896, 
devra-t-on  dire  qu'il  est  revenu  à  son  état  normal  ?  Je  ne  le  crois 
pas  et  j'affirme  même  que  non.  Il  sera  revenu  à  son  état  normal 
quand  sa  sensibilité  totale  sera  complétée  et  que,  par  suite,  toute  la 
succession  de  ses  impressions  sensitivo-sensorielles  sera  rétablie,  et 
avec  elle  la  continuité  de  ses  souvenirs  et  de  sa  personnalité.  Jusque- 
là,  tous  les  états  qu'on  considère  comme  la  normale  ne  sont  que 
des  états  vigilambuliques,  et  toutes  les  considérations  et  discussions 
auxquelles  on  se  livre  sur  les  différences  entre  l'état  de  veille  et  le 
somnambulisme  ne  s'appliquent  en  réalité  qu'à  des  variations  de 
l'état  somnambulique. 

Ce  qui  me  paraît  donc  caractériser  le  somnambulisme  ou  le  vigi- 
lambulisme, c'est  l'état  de  la  personnalité  du  sujet,  lequel  peut  être 
reconnu  de  deux  façons,  ou  par  l'anesthésie  plus  ou  moins  profonde 
dans  laquelle  il  est  plongé,  ou  par  sa  régression  à  une  époque  anté- 
rieure de  son  existence,  et  d'une  façon  plus  générale  par  l'état  de  sa 
mémoire. 
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J'ai  montré  précédemment  que  le  soi-disant  délire  de  l'attaque 
complète  n'était  que  la  reproduction  d'une  époque  antérieure  de 
l'existence,  et  que  cette  reproduction  tenait  au  retour  de  la  sensibi- 
lité cérébrale,  dont  l'anesthésie  avait  fait  rétrograder  la  personnalité 
du  sujet.  Nous  ne  serons  donc  pas  surpris  de  voir  qu'on  a  regardé 
comme  très  étroits  les  rapports  entre  les  états  somnambuliques  et 
l'attaque  d'hystérie,  comme  l'a  fait  Charcot.  Le  souvenir,  pendant 
les  accès  somnambuliques  prolongés  durant  plusieurs  jours,  des 
attaques  antérieures  montre  qu'il  y  a  entre  les  deux  phénomènes 
une  corrélation  étroite.  Il  y  a  entre  le  somnambulisme  de  l'attaque 
et  le  somnambulisme  proprement  dit,  à  l'état  isolé,  cette  différence 
que  l'un  est  précédé  de  réactions  motrices  et  sensitives,  et  n'est 
qu'un  aboutissant,  une  conclusion  de  ces  réactions  du  côté  cérébral, 
tandis  que  le  somnambulisme  spontané  tient  au  contraire  à  une 
régression  de  la  personnalité. 

Les  somnambulismes  dits  réciproques  sont  des  somnambulismes 
où  il  y  a  régression  évidente  de  la  personnalité,  et  c'est  ainsi  que 
les  sujets  peuvent,  comme  on  l'a  vu,  continuer  dans  un  accès  de  som- 
nambulisme un  acte  commencé  dans  un  accès  précédent  en  le  repre- 
nant exactement  au  même  point.  Mais  que  le  somnambulisme  se 
rapporte  un  jour,  sous  l'influence  d'une  modification  de  la  sensibilité, 
à  une  autre  époque,  antérieure  à  celle  où  le  sujet  est  ordinairement 
ramené,  et  il  n'y  a  plus  réciprocité.  Si  un  sujet  de  vingt  ans  par 
exemple  est  ramené  dans  son  somnambulisme  ordinaire  A  à  une 
période  où  il  avait  dix-neuf  ans,  le  jour  où  sa  personnalité  rétro- 
grade jusqu'à  l'âge  de  dix-huit  ans,  il  est  évident  que  dans  ce  nouvel 
état  B  il  ne  peut  avoir  le  souvenir  cle  ses  autres  accès  de  somnam- 
bulisme, puisqu'ils  se  rapportent  à  une  époque  postérieure  à  celle 
où  il  croit  être.  Par  contre  il  pourra,  dans  un  nouvel  accès  de  som- 
nambulisme A,  recouvrer  le  souvenir  de  son  somnambulisme  B.  On  a 
ainsi  l'explication  toute  naturelle  de  ce  que  M.  P.  Janet  a  appelé  les 
somnambulismes  réciproques  et  dominateurs.  On  a  également  celle 
des  somnambulismes  en  gradation,  où  Ton  voit  un  état  A  être  dominé 
par  un  état  B,  et  celui-ci  par  un  état  G,  etc.,  de  telle  sorte  que  dans 
l'état  A  on  ne  se  souvienne  que  des  autres  états  A,  et  dans  l'état  B 
on  se  souvienne  à  la  fois  des  états  A  et  des  états  B,  et  enfin  dans 
l'état  C  on  se  souvienne  cle  tous  les  autres  états.  La  domination  de 
ces  divers  états  tient  tout  simplement,  selon  moi,  à  ce  que  les  états 
de  personnalité  auxquels  correspondent  ces  divers  somnambulismes 
sont  postérieurs  dans  le  temps  les  uns  aux  autres. 

C'est  donc  toujours  le  même  mécanisme  dans  tous  les  cas,  et 
toutes  les  variétés  qu'on  a  voulu  créer  dans   les    somnambulismes 
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se  confondent  dès  qu'on  s'adresse  à  ce  caractère  capital,  à  savoir 
l'état  de  la  personnalité  du  sujet  pendant  son  somnambulisme.  On 
comprend  dès  lors  comment  la  mémoire,  dont  on  a  fait  la  base  des 
caractères  du  somnambulisme,  paraît  tantôt  s'étendre,  tantôt  se 
restreindre.  Cette  étendue  tient  tout  simplement  aux  variations  de  la 
personnalité  dans  le  temps  ;  elle  augmente  quand  elle  progresse  ; 
elle  diminue  quana  elle  rétrograde. 

Toutes  les  formes  du  somnambulisme  peuvent  s'expliquer  par  les 
modifications  de  l'état  de  la  personnalité,  laquelle  est  liée  à  l'état 
de  la  sensibilité  et  particulièrement  de  la  cénesthésie.  Mais  il  y  a 
des  cas  où  l'état  nouveau  de  la  sensibilité  ne  correspond  à  aucun  état 
antérieur  identique.  Dans  ce  cas  la  personnalité  est  amoindrie,  res- 
treinte autant  que  possible,  mais  il  n'y  a  pas  de  régression.  C'est 
alors  qu'on  a  affaire  à  ce  qu'on  nomme  le  sommeil  hystérique,  la 
léthargie,  la  mort  apparente.  Tout  l'organisme  fonctionne  au  mini- 
mum et  le  sujet  est  incapable  de  réagir  d'aucune  façon  à  toutes  les 
excitations  qu'on  peut  lui  faire.  Les  régions  intellectuelles  du  cer- 
veau paraissent  les  moins  atteintes,  et  le  sujet  conserve  souvent  le 
souvenir  de  tout  ce  qu'il  a  entendu.  Mais  il  ne  voit  pas,  ayant  les 
yeux  fermés,  il  ne  sent  pas  tactilement  ni  douloureusement,  il  n'a 
plus  conscience  de  ses  viscères.  L'ouïe  seule  paraît  persister  pour  le 
mettre  en  rapport  avec  le  monde  extérieur. 

Dans  le  somnambulisme  cataleptique  la  différence  principale  con- 
siste en  ce  que  le  sujet  a  les  yeux  ouverts.  Son  centre  auditif  fonc- 
tionne beaucoup  moins  bien  ;  c'est  clans  la  sphère  visuelle  que  se  pas- 
sent surtout  les  phénomènes,  ce  sont  les  images  visuelles  qui  sur- 
gissent à  l'esprit  du  sujet  et  c'est  en  rapport  avec  ces  images  qu'il 
prend  des  attitudes  particulières.  Si  par  un  moyen  quelconque  on 
modifie  ces  attitudes,  on  transforme  les  sentiments  qui  les  accompa- 
gnent. La  personnalité  du  sujet  est  extrêmement  restreinte.  Ce  n'est 
plus  même  une  phase,  un  épisode  de  son  existence  qu'il  revit, 
c'est  une  image  quelconque  qui  subsiste  et  amène  avec  elle  le  sen- 
timent qui  lui  est  corrélatif.  L'association  de  l'image,  du  sentiment 
qu'elle  provoque  et  du  mouvement  qui  en  résulte  est  telle  qu'elle  peut 
se  faire  en  sens  inverse,  et  que  si  on  provoque  le  mouvement,  le  sen- 
timent suit  et  l'image  surgit.  On  appelle  cela  de  l'automatisme  ;  ce 
n'est  en  somme  que  l'exagération  du  phénomène  normal  de  l'asso- 
ciation des  idées.  Mais  il  faut  qu'il  y  ait  un  sentiment  lié  au  mouve- 
ment, sinon  l'attitude  n'amène  pas  plus  d'image  que  l'image  n'amène 
d'attitude.  Le  sujet  est  entièrement  passif;  il  est  incapable  de  trans- 
former une  idée  en  acte.  Dites-lui  qu'un  serpent  est  devant  lui  et  va 
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le  mordre,  il  prend  l'attitude  de  la  peur,  mais  dites-lui  de  lever  le 
bras,  et  au  lieu  de  le  lever  il  répète  votre  ordre.  C'est  que  celui-ci 
n'a  fait  que  frapper  son  centre  auditif  associé  le  plus  directement  et 
le  plus  intimement  à  celui  de  la  parole.  C'est  donc  lui  qui  est  excité 
et  qui  ne  peut  que  répéter  ce  que  lui  a  transmis  le  centre  auditif. 
Mais  l'excitation  s'arrête  au  centre  du  langage,  elle  ne  va  pas  jus- 
qu'aux centres  intellectuels  capables  de  la  réfléchir  sur  les  centres 
du  mouvement  du  bras.  En  un  mot  les  centres  intellectuels  sont  hors 
de  service.  Il  n'y  a  plus  que  des  réactions  de  centre  sensoriel  à 
centre  cénesthésique  ou  moteur  ou  réciproquement. 

A  un  degré  supérieur  la  personnalité  devient  plus  nette  et  plus 
active.  Le  sujet,  qui  dans  le  somnambulisme  léthargique  était 
incapable  de  réagir  à  aucune  excitation  extérieure,  qui  dans  le  som- 
nambulisme cataleptique  réagissait  seulement  aux  sentiments  mais 
non  aux  idées,  et  où  il  n'avait  guère  plus  de  volonté,  où  les  mouve- 
ments étaient  en  quelque  sorte  réflexes  de  même  que  le  sentiment, 
le  sujet  devient  dans  ce  nouveau  degré  de  somnambulisme,  qu'on  a 
nommé  monoidéique,  capable  d'agir  conformément  à  une  idée,  de  se 
diriger  suivant  un  but,  et  de  faire  preuve  de  jugement,  de  raison- 
nement et  de  volonté.  La  seule  chose  dont  il  ne  soit  pas  maître, 
c'est  de  son  idée;  il  ne  fait  que  constater,  sanspouvoir  le  modifier,  ce 
qui  a  rapport  à  elle,  soit  pour  l'aider  à  la  réaliser,  soit  pour  l'entra- 
ver. Dans  la  forme  cataleptique  un  sentiment  entraînait  une  attitude 
conforme,  ici  c'est  une  idée  qui  entraîne  des  actes  en  rapport.  Le  point 
de  départ  est  différent,  mais  le  mécanisme  est  le  même.  Au  lieu 
d'avoir  affaire  à  une  association  préétablie  d'un  sentiment  avec  une 
attitude,  nous  avons  affaire  à  une  association  d'une  idée  avec  un 
acte.  C'est  un  phénomène  plus  compliqué,  qui  prête  surtout  à  plus  de 
variétés,  mais  qui  en  soi  est  absolument  comparable  au  précédent. 
Quant  au  somnambulisme  complet,  c'est  celui  où  se  trouvent 
plongées  habituellement  les  grandes  hystériques  ;  c'est  plus  exacte- 
ment du  vigilambulisme,  car  les  sujets  ont  l'air  d'être  à  l'état  de 
veille,  vont,  viennent,  parlent,  agissent,  et  en  réalité  sont  endormis. 

Cela  complique  singulièrement  l'étude  des  somnambulismes  que  ces 
états  plus  ou  moins  prolongés  de  vigilambulisme,  quel  qu'en  soit 
d'ailleurs  le  degré.  En  effet,  dans  cet  état,  le  sujet  vit  par  un  côté 
une  époque  antérieure  de  son  existence,  et  par  l'autre  il  vit  la  vie 
réelle  actuelle.  Il  y  a  donc  immixtion  des  images  actuelles  dans  les 
images  anciennes,  et  il  en  résulte  un  état  de  confusion  des  idées 
quelquefois  extrêmement  marqué  et  que  nous  allons  retrouver  tout 
à  l'heure  en  parlant  des  délires. 

l'hystérie.  —  i.  20 
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Pour  peu  qu'au  milieu  de  cet  élat  de  vigilambulisme  continu 
surviennent  des  états  de  sommeil  plus  profond,  et  tels  qu'il  y  ait 
régression  nette  et  tranchée  de  la  personnalité,  durant  eux-mêmes  plus 
ou  moins  longtemps,  et  pendant  lesquels  le  sujet  continue  à  se  mou- 
voir dans  le  milieu  où  il  se  trouve  tout  en  vivant  intérieurement  une 
autre  existence  antérieure,  l'on  comprend  sans  peine  à  quels  états 
complexes  on  peut  arriver  par  suite  de  la  superposition,  de  la  jux- 
taposition, de  la  combinaison  de  tous  ces  états  divers  de  personnalité. 

L'hémi- somnambulisme  n'est  qu'une  variété  ou  plutôt  un  degré 
particulier  du  somnambulisme  complet.  Il  est  très  fréquent  de  l'ob- 
server. Les  crises  de  nuage  ne  sont  pas  autre  chose  que  de  l'hémi- 
somnambulisme  ;  quand  un  sujet,  les  yeux  ouverts,  se  croit  en  1895, 
et  les  yeux  fermés  en  1893,  comme  Berthe,  cela  nous  montre  tout 
simplement  que,  lorsqu'il  a  des  points  de  repère  extérieurs,  il  se  rend 
compte  qu'il  est  réellement  en  1895,  et  lorsqu'il  ne  peut  se  guider 
que  sûr  ses  impressions  internes,  il  se  croit  à  l'époque  où  son  état 
cénesthésique  était  le  même  qu'actuellement.  Qu'au  lieu  de  lui  fermer 
les  yeux,  on  fixe  son  attention  sur  un  point  quelconque  de  son  corps, 
il  continue  à  évoluer  dans  le  monde  extérieur  tel  qu'il  le  connaît  dans 
son  vigilambulisme  ordinaire,  mais  en  réalité  son  cerveau  perçoit 
des  impressions  internes  qui  le  reportent  à  une  époque  antérieure. 
Si  on  fait  écrire  le  sujet,  si  on  l'interroge  à  voix  base,  derrière  lui, 
on  s'adressera  à  sa  personnalité  latente,  et  de  même  que  succes- 
sivement les  yeux  ouverts  ou  fermés  sa  personnalité  réagissait  de 
façon  différente,  de  même  maintenant  simultanément  la  partie  de 
sa  personnalité  actuelle  répondra  d'un  côté,  et  à  sa  façon,  la  partie 
de  sa  personnalité  ancienne  réagira  de  l'autre  soit  en  écrivant, 
soit  en  parlant.  C'est  alors  qu'on  aura  l'écriture  automatique,  et 
d'une  façon  générale  qu'on  verra  se  développer  tous  les  phénomènes 
subconscients.  On  discute  pour  savoir  s'il  peut  y  avoir  simulta- 
néité entre  deux  mouvements  différents,  l'un  se  rapportant  à  la 
personnalité  actuelle,  l'autre  à  la  personnalité  ancienne.  Je  n'y  vois 
pour  ma  part  aucun  empêchement  du  moment  que  les  deux  mou- 
vements ne  sont  pas  commandés  par  le  même  centre.  D'ailleurs 
le  plus  souvent  il  y  a  alternance  entre  les  actes  ressortissant  aux 
deux  personnalités  associées. 

Quant  à  l'état  de  la  conscience  dans  cette  variété  de  somnambu- 
lisme, il  n'est  que  trop  évident  que  celle  qui  correspond  à  l'état  de 
veille  apparent  n'est  pas  plus  normale  que  celle  qui  correspond  à  la 
personnalité  seconde,  ou  pour  mieux  dire  antérieure.  Car  ce  qui  fait 
la  différence  entre  les  deux  personnalités,  c'est  uniquement  qu'elles 
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correspondent  à  deux  époques  différentes.  Marie-Louise,  étant  rede- 
venue anesthésique  et  ayant  alors  de  la  confusion  mentale,  me  dit, 
quand  je  lui  demande  à  l'improviste  en  quelle  année  nous  sommes  : 
«  C'est  drôle,  du  côté  gauche  il  me  semble  que  c'est  1893  et  du  côté 
droit  que  c'est  1896.  »  Or,  elle  est  plus  anesthésique  à  gauche  qu'à 
droite.  L'hémi-somnambulisme  n'est  pas  un  mélange  de  somnambu- 
lisme et  d'état  de  veille,  c'est  une  juxtaposition  de  deux  états  som- 
nambuliques.  Suivant  que  les  sensations  externes  qui  rattachent  le 
sujet  au  monde  extérieur  actuel,  ou  les  impressions  cénesthésiques, 
qui  le  rattachent  à  une  époque  antérieure,  prédominent,  on  a  affaire 
à  du  vigilambulisme  ou  à  un  état  second.  On  a  du  reste  remarqué  que 
plus  la  conscience  de  l'état  de  veille  apparente,  et  qu'on  considérait 
comme  normale,  se  restreignait,  plus  l'automatisme  se  développait, 
et  qu'on  arrivait  à  voir  l'hémi-somnambulisme  se  transformer  en 
somnambulisme  complet. 

Dans  le  somnambulisme  spontané  il  y  a  donc  quelques  distinc- 
tions à  établir,  mais  ce  n'est  ni  sur  l'état  de  la  mémoire,  ni  sur  l'état 
de  la  sensibilité,  ni  sur  les  actes  du  sujet  que  l'on  peut  se  baser,  non 
plus  que  sur  son  degré  d'intelligence,  mais  bien  sur  l'état  de  sa  person- 
nalité. Nous  nous  trouvons  en  effet  en  présence  de  deux  cas  :  ou  il 
y  a  régression  de  la  personnalité,  ou  il  n'y  a  pas  régression. 

Dans  la  première  catégorie,  — le  somnambulisme  avec  régression 
de  la  personnalité  —  rentrent  les  somnambulismes  réciproques  ou 
alternants  e^  tous  les  états  dits  seconds  d'une  façon  générale. 

Dans  la  seconde  catégorie  —  le  somnambulisme  sans  régression  de 
la  personnalité  —  rentrent  les  somnambulismes  léthargiques  où  il 
n'y  a  aucune  réaction  motrice,  cataleptiques  où  il  y  a  des  réactions 
motrices  réflexes  en  rapport  avec  des  sentiments,  et  monoidéiques 
ou  soi-disant  tels  où  il  y  a  des  réactions  motrices  volontaires  en  rap- 
port avec  des  idées  et  des  sentiments,  et  enfin  le  vigilambulisme  et 
l'hémi-somnambulisme  qui  y  conduit. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  mécanisme  des  somnambulismes  de  la 
première  catégorie.  Tout  ce  que  j'ai  dit  à  propos  des  amnésies,  des 
idées  fixes,  des  attaques,  et,  dans  ce  chapitre  même,  du  somnambu- 
lisme, suffît  amplement.  Les  somnambulismes  de  cette  catégorie 
sont  dus  essentiellement  à  ce  que  le  sujet  se  retrouve,  par  suite 
d'une  modification  de  sa  sensibilité,  et  particulièrement  de  la  cénes- 
thésie,  dans  un  état  identique  à  un  autre  antérieur,  et  se  croit  ainsi 
revivre  à  l'époque  où  il  était  dans  ce  même  état.  Il  pense,  agit  et  sent 
comme  il  pensait,  agissait  et  sentait  alors.  Rien  n'est  plus  simple, 
et  l'on  comprend  immédiatement  que  la  mémoire  et  tous  les  phé- 
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nomènes  somatiques  ou  psychiques  que  le  sujet  présentait  alors 
soient  à  l'unisson  de  cet  état  de  personnalité. 

Le  mécanisme  des  somnambulismes  de  la  seconde  catégorie  est 
différent.  C'est  toujours  à  un  état  particulier  de  la  sensibilité  péri- 
phérique et  viscérale  qu'on  a  affaire.  Mais  ici  il  n'y  a  pas  de  régres- 
sion nette  de  la  personnalité.  Voici  pourquoi  : 

Dans  les  cas  de  la  première  catégorie  on  a  affaire  à  des  sujets 
plongés  dans  un  état  de  vigilambulisme  permanent,  qui  pendant 
le  cours  de  leur  existence  subit  des  variations  plus  ou  moins 
grandes,  diminue  ou  augmente  sous  diverses  influences,  et  dont 
chaque  variation  peut  persister  elle-même  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  Il  y  a  donc  une  série  d'états  de  personnalité  différents 
et  plus  ou  moins  prolongés,  correspondant  à  des  états  particuliers 
de  la  sensibilité  et  particulièrement  de  la  cénesthésie.  Que  sous 
une  influence  ou  sous  une  autre  la  sensibilité  du  sujet  se  modi- 
fie d'une  façon  telle  qu'elle  soit  identique  à  ce  qu'elle  a  été  déjà  à 
un  moment  donné,  et  forcément  le  sujet  se  croira  le  même  qu'alors. 
Pour  que  cela  puisse  se  produire  il  faut  que  la  sensibilité  totale  soit 
diminuée  habituellement.  Dans  les  somnambulismes  de  la  seconde 
catégorie  il  n'en  est  plus  de  môme,  et  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
ou  bien  la  perte  de  sensibilité  est  trop  complète  pour  qu'il  y  ait  un 
état  psychique  correspondant,  ou  bien  cette  perte  de  sensibilité  n'est 
identique  à  aucune  autre  subie  antérieurement.  Dans  le  premier  cas 
il  y  a,  suivant  ce  qui  subsiste  de  sensibilité,  soit  somnambulisme 
léthargique,  soit  somnambulisme  cataleptique,  soit  somnambulisme 
monoïdéique.  Dans  le  second  il  y  a  vigilambulisme  complet  ou  hémi- 
somnambulisme. Mais  à  la  vérité  il  y  a  une  différence  bien  marquée 
entre  les  somnambulismes  des  deux  catégories  :  dans  la  première 
c'est  à  des  états  seconds,  à  des  variations  d'un  état  somnambulique 
général  qu'on  a  affaire  ;  dans  la  seconde  c'est  à  du  vrai  vigilambu- 
lisme, à  du  vrai  sommeil  qu'on  a  affaire. 

Suivant  que  ce  sommeil  est  plus  ou  moins  profond  on  a  tous  les 
degrés,  depuis  l'état  léthargique,  la  mort  apparente,  jusqu'à  l'hémi- 
somnambulisme,  en  passant  par  l'état  cataleptique,  l'automatisme 
monoïdéique  et  le  vigilambulisme  complet. 

Il  nous  faut  donc  nous  demander  en  quoi  consiste  ce  sommeil  spécial 
et  à  partir  de  quel  moment  on  peut  dire  qu'une  hystérique  est  en  état 
de  vigilambulisme.  Pour  cela  il  nous  faut  savoir  comment  se  déve- 
loppe l'hystérie. 

Qu'il  y  ait  ou  non  un  accident  initial,  c'est  toujours  par  de  la 
céphalée  que  débute  l'hystérie  ;  céphalée  s'accompagnant  de  sensa- 
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tions  souvent  si  bizarres  que  les  malades  n'osent  pas  les  avouer, 
comme  Jeanne  D...  (X,  133)  qui  avait  la  sensation  que  des  clous 
rouilles  s'enfonçaient  dans  sa  tète,  ou  que  des  poids  s'y  déplaçaient. 
Ce  sont  en  effet  deux  sensations,  celle  de  clou  et  celle  de  poids,  de 
masse  se  déplaçant  dans  la  tête,  qui  sont  les  plus  fréquentes.  Cette 
céphalée  s'accompagne  de  troubles  du  caractère,  puis  de  troubles 
du  sommeil  (diminution,  cauchemars,  peurs  nocturnes,  etc.)  qui 
bientôt  finit  par  disparaître.  On  voit  alors  apparaître  des  anesthé- 
sies  localisées,  passagères,  puis  généralisées  et  permanentes,  avec 
des  attaques  quelquefois,  soit  complètes  soit  incomplètes,  ou  de 
formes  variées. 

Mais  ce  qui  est  frappant,  c'est  de  voir  que  peu  à  peu  les  sujets  s'ar- 
rêtent dans  leur  évolution  mentale,  et  s'engourdissent  graduelle- 
lement,  en  même  temps  que  leur  volonté  et  leur  mémoire  dimi- 
nuent, que  leurs  fonctions  organiques  se  ralentissent,  que  leur 
sommeil  se  perd,  et  que  leur  sensibilité  diminue  et  finit  par  dispa- 
raître. 

Quand  l'anesthésie  est  généralisée,  et  le  sommeil  nul,  l'hystérie 
est  constituée,  et  le  vigilambulisme  est  complet.  A  partir  de  ce 
moment  le  sujet  dort,  tout  en  paraissant  éveillé;  toutes  ses  sensa- 
tions périphériques  ou  organiques  sont  diminuées,  ses  perceptions 
sont  subconscientes,  et  sa  personnalité  est  affaiblie  en  conséquence. 
Il  dort  si  bien,  que  lorsqu'on  le  réveille  il  se  retrouve  au  moment 
même  où  \\\  était  devenu  vigilambule,  comme  on  peut  le  voir  dans 
la  plupart  de  nos  observations. 

Mais  avant  d'en  arriver  là,  à  ce  sommeil  complet,  l'engourdisse- 
ment a  été  partiel,  et  c'est  ici  que  se  place  une  constatation  qui  est 
indispensable  pour  comprendre  les  choses,  à  savoir  qu'il  y  a  des 
somnambulism.es  partiels  et  que  le  somnambulisme  n'est  pas  un 
état  psychologique  englobant  toute  la  personnalité.  Chaque  centre 
cérébral  est  capable  de  tomber  en  somnambulisme  ;  et  ce  n'est  que 
lorsqu'il  y  a  un  nombre  considérable  de  centres  cérébraux  ainsi 
endormis  qu'il  y  a  du  vigilambulisme. 

Le  terme  de  somnambulisme  est,  en  effet,  un  très  mauvais  terme 
pour  désigner  ces  états  de  sommeil,  qui  ne  sont  autre  chose  que  de 
l'engourdissement,  de  l'anesthésie  des  centres  cérébraux,  absolument 
comme  dans  le  sommeil  normal,  avec  cette  différence  qu'ils  n'ont 
pas  de  tendance  à  se  réveiller  complètement  d'une  façon  spontanée. 

Chaque  centre  du  cerveau  peut  donc  être  le  siège  d'un  engourdis- 
sement, d'un  sommeil  particulier.  A  ce  sommeil  d'un  centre  cérébral 
répondent  d'une  part  un  point  douloureux  dans  la  partie  correspon- 
dante du  crâne,  et  d'autre  part  une  diminution  de  la  sensibilité  ou 
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de  l'anesthésie  de  la  région  du  corps  en  relation  avec  ce  centre.  Gela 
nous  explique  comment  se  développent  les  troubles  localisés  de 
l'hystérie.  Mais  l'influence  sous  laquelle  un  centre  a  pu  ainsi  s'engour- 
dir agit  généralement  sur  plusieurs  à  la  fois,  et  bientôt  on  voit  toute 
une  région  du  corps  s'anesthésier  et,  ainsi  qu'on  l'a  justement 
remarqué,  suivant  une  distribution  fonctionnelle  et  non  anatomique. 
C'est  qu'en  effet  il  s'agit  d'un  trouble  central,  d'un  trouble  des 
centres  fonctionnels. 

A  partir  de  ce  moment  tous  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
la  région  atteinte  sont  troublés  :  les  perceptions  arrivant  au  centre 
sont  affaiblies,  les  ordres  émanant  de  ce  centre  ne  le  sont  pas 
moins.  Tout  est  au-dessous  du  seuil  de  la  conscience  et  n'est  plus 
dès  lors  réglé  que  par  les  lois  du  mécanisme  physiologique,  sans 
intervention  des  centres  psychiques.  Le  centre  engourdi,  endormi, 
fonctionne  d'une  façon  réduite,  et  individuellement.  Dès  qu'il  est 
endormi,  toutes  les  impressions  qui  s'y  rapportent  cessent  de  faire 
partie  de  la  personnalité  du  sujet,  et  cela  sans  qu'il  puisse  intervenir, 
puisqu'il  n'en  a  pas  conscience.  Je  ne  comprends  donc  pas  du  tout 
M.  Pierre  Janet  quand  il  parle  du  choix  que  les  sujets  font  automati- 
quement de  certaines  impressions  pour  les  rattacher  à  leur  personna- 
lité, à  l'exclusion  de  certaines  autres.  S'il  y  a  choix,  détermination, 
il  faut  qu'il  y  ait  jugement,  réflexion,  et  partant  conscience.  Un 
choix  automatique  n'est  plus  un  choix,  c'est  à  peine  un  classement. 
Mais  ce  qui  se  comprend  encore  moins,  c'est  la  raison  par  laquelle 
le  sujet  choisirait  telles  impressions  plutôt  que  telles  autres  pour  les 
rattacher  à  sa  personnalité. 

Donc,  dès  qu'un  centre  est  endormi,  les  éléments  constitutifs  de  la 
personnalité  qui  en  provenaient  cessent  de  contribuer  à  cette 
personnalité.  Celle-ci  en  reste  donc  au  point  où  elle  en  était  quand  les 
centre  s'est  endormi. 

Mais  bientôt  d'autres  centres  s'endorment  à  leur  tour  de  la  même 
façon.  Nous  nous  en  apercevons  aussitôt  à  trois  signes  principaux  : 
l'anesthésie  périphérique,  le  point  douloureux  du  crâne  au  niveau 
du  centre  atteint,  et  la  diminution  du  sommeil  normal.  Les  régions 
cérébrales  qui  restent  éveillées  étant  de  moins  en  moins  étendues, 
le  sommeil  naturel  est  en  proportion  directe  de  leur  importance.  De 
sorte  que  plus  l'engourdissement,  plus  le  sommeil  pathologique  des 
centres  cérébraux  gagne  de  terrain,  plus  le  sommeil  naturel  dimi- 
nue, jusqu'à  arriver  à  zéro,  quand  tout  le  cerveau  est  pris. 

Chaque  fois  qu'un  nouveau  centre  s'engourdit,  tombe  en  sommeil, 
la  personnalité  consciente  du  sujet  diminue  d'autant,  et  ainsi  l'état  de 
la  conscience  peut  être  comparé  à  celui  du  sommeil  naturel.  Mais  il 
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arrive  un  moment  où  il  y  a  égalité  pour  ainsi  dire  entre  les  régions 
anesthésiées,  endormies,  et  les  régions  sensibles  et  éveillées  du  cer- 
veau, où  il  y  a  égalité  entre  les  phénomènes  conscients  et  les  phéno- 
mènes subconscients.  Dès  lors  le  sujet  doute  de  sa  personnalité;  il  y 
a  hémi-somnambulisme,  et  c'est  alors  qu'il  suffît  de  supprimer  ou  de 
ramener  dans  sa  perception  tel  ou  tel  ordre  de  sensations  pour  le 
voir  passer  d'un  état  de  personnalité  à  un  autre,  et  de  l'époque 
actuelle  à  une  époque  antérieure. 

Puis  les  choses  marchant  toujours,  l'anesthésie  cérébrale  devenant 
de  plus  en  plus  envahissante,  le  sujet  tombe  dans  un  état  d'anesthésie 
périphérique  et  centrale  complète,  avec  insomnie  absolue  et  subcons- 
cience. H  y  a  alors  vigilambulisme.  Il  ne  saurait  y  avoir  au  début 
régression  de  la  personnalité,  car  les  centres  se  sont  endormis  les 
uns  après  les  autres,  à  des  intervalles  de  temps  inégaux,  et  lors- 
qu'arrive  l'anesthésie  complète  du  cerveau  il  n'y  a  eu  encore  aucun 
état  analogue  auquel  le  sujet  puisse  se  trouver  reporté.  Il  le  pouvait 
quelque  temps  avant  en  état  d'hémi-somnambulisme,  par  suite  du 
contraste  qui  existait  entre  sa  personnalité  consciente  et  sa  person- 
nalité inconsciente,  l'une  ayant  continué  à  s'accroître,  l'autre  s'étant 
arrêtée  dans  son  évolution.  Il  ne  le  peut  plus  maintenant  que  tout 
est  anesthésié,  que  tout  est  subconscient  ou  inconscient,  et  que 
tout  se  combine  automatiquement. 

Ce  n'est  qu'une  fois  le  vigilambulisme  constitué  que,  par  suite 
des  variations  qu'il  va  subir  dans  son  intensité,  il  pourra  se 
former  de  nouveaux  états  de  personnalité  dans  lesquels  ultérieu- 
rement le  sujet  pourra  retomber,  en  se  trouvant  ramené  par  une 
influence  quelconque  dans  des  états  de  sensibilité  identiques,  en 
même  temps  que  ses  impressions  actuelles,  ses  sensations  provenant 
du  monde  extérieur,  seront  trop  faiblement  perçues  pour  contre- 
balancer son  état  cénesthésique. 

Il  faut  considérer  en  outre  qu'au  fur  et  à  mesure  que  l'engourdis- 
sement, que  le  sommeil  survient  dans  les  différents  centres  cérébraux, 
la  personnalité  se  complique  singulièrement.  Le  sujet  continue  à  vivre, 
à  agir,  à  penser,  à  sentir  consciemment  dans  une  certaine  partie  de 
son  cerveau.  Mais  les  impressions  du  monde  extérieur  produisent  sur 
lui  un  effet  quelquefois  singulier,  car  il  les  perçoit  à  la  fois  cons- 
ciemment et  telles  qu'elles  sont,  et  subconsciemment  et  défor- 
mées par  l'anesthésie  du  centre  récepteur.  Tel  objet,  par  exemple, 
lui  paraîtra  bleu  d'un  œil  et  jaune  de  l'autre;  telle  saveur  lui 
paraîtra  désagréable  d'un  côté  et  agréable  de  l'autre,  tout  en  sachant 
bien  que  c'est  le  même  objet  qui  la  provoque;  les  impressions  cénes- 
thésiques  elles-mêmes   sont  troublées   et  nous  avons  vu  plus  haut 
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quelles  sensations  bizarres  pouvaient  accompagner  les  degrés  divers 
de  l'anesthésie  organique.  Pendant  tout  le  temps  que  le  vigilambu- 
lisme  se  développe,  il  y  a  donc  desétats  depersonnalité  très  difficiles  à 
déterminer,  résultant  de  combinaisons  extrêmement  variées  entre  les 
divers  centres  atteints  de  sommeil.  Mais  les  choses  ne  vont  pas  for- 
cément jusqu'au  vigilambulisme  complet.  Elles  en  restent  souvent  à 
l'hémisomnambulisme,  et  souvent  aussi  à  des  somnambulismes 
localisés  à  certains  centres  d'une  façon  assez  intense,  et  assez  faible 
dans  d'autres  pour  n'y  déterminer  qu'une  légère  obnubilation  de  la 
conscience. 

Mais  quelles  que  soient  les  combinaisons  multiples,  et  comme 
nombre  décentres  atteints,  et  comme  intensité  du  sommeil  dont  ils 
sont  atteints,  qui  peuvent  exister,  le  mécanisme  est  toujours  le 
même.  C'est  un  engourdissement  du  cerveau,  qui  gagne  petit  à  petit 
le  plus  souvent,  mais  qui  quelquefois  le  saisit  en  masse  soit  brus- 
quement, soit  graduellement.  Cet  engourdissement,  qu'on  peut  com- 
parer à  celui  du  sommeil  normal,  présente  avec  lui  cette  différence 
qu'il  se  produit  souvent  localement  et  qu'il  n'a  que  peu  de  tendance  à 
disparaître  spontanément.  Le  vigilambulisme  n'est  constitué  que 
lorsque  tous  les  centres  sont  plus  ou  moins  en  sommeil.  En  quoi  con- 
siste cet  engourdissement?  est-ce  de  l'épuisement,  de  l'inhibition  ou 
autre  chose?  à  quoi  est-il  dû? Ce  sont  autant  de  points  sur  lesquels  nous 
reviendrons  et  que  nous  aurons  à  discuter  quand  nous  étudierons  la 
genèse  et  la  nature  de  l'hystérie  à  la  lumière  de  tous  ces  faits  dans 
le  chapitre  vi. 

Ce  qui  paraît  certain  actuellement,  c'est  que  les  états  désignés  sous 
le  nom  de  somnambulisme  forment  deux  catégories  bien  distinctes,  la 
première  étant  composée  d'états  de  personnalité  spéciaux  au  cours 
du  vigilambulisme,  la  seconde  étant  constituée  par  des  formes  par- 
ticulières et  localisées  d'engourdissement,  de  sommeil  des  centres 
cérébraux. 

Mais  ce  quiest  nonmoins  évidentdansles  deuxcas,  c'est  qu'il  s'agit, 
là  comme  partout,  là  plus  que  partout  devrais-je  dire,  puisque  c'est  le 
trouble  fondamental  de  l'hystérie,  celui  sur  lequel  tous  les  autres 
viennent  se  greffer,  celui  qui  seul  permet  leur  développement,  d'un 
trouble  de  la  sensibilité.  Et  par  là  je  n'entends  plus  seulement  la 
sensibilité  objectivement  appréciable  par  nos  moyens  d'investigation, 
mais  bien  la  sensibilité  organique  du  cerveau,  dont  l'état  des  vis- 
cères et  des  membres  n'est  que  le  reflet. 

Ce  rapport  qui  existe  entre  les  somnambulismes  et  la  sensibilité  a 
d'ailleurs  été  remarqué  par  d'autres  auteurs,  et  M.  Pierre  Janet  en 
particulier  note  que  «  dans  tout  somnambulisme  naturel  et  incontes- 
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table  des  hystériques,  il  y  a  des  modifications  presque  toujours  très 
appréciables  dans  la  répartition  des  anesthésies  et  que  ces  modifica- 
tions jouent  un  rôle  considérable  dans  les  amnésies  consécutives  ». 
En  ne  prenant  pas  pour  point  de  départ  la  sensibilité,  ni  l'état  cénes- 
thésique  et  celui  de  la  personnalité  par  conséquent,  il  arrive  du  reste 
exactement  aux  mêmes  constatations  que  moi-même.  Pour  lui  en 
effet,  l'amnésie  au  réveil  dépend  de  ce  que  le  sujet  est  incapable  de 
rattacher  à  sa  personnalité  présente  les  souvenirs  du  somnambu- 
lisme. J'ai  montré  de  plus  que  pendant  le  somnambulisme  il  est 
incapable  également  de  rattacher  à  la  personnalité  qu'il  croit  avoir 
les  impressions  actuelles  ou  postérieures  à  l'époque  à  laquelle  se 
rapporte  cette  personnalité,  cet  état  second  où  il  se  trouve.  Ces 
troubles  de  la  perception  personnelle  tiennent,  selon  M.  Janet,  à  un 
rétrécissement  permanent  du  champ  de  la  conscience  et  à  un  affai- 
blissement de  la  synthèse  psychologique.  Mais  ces  explications  n'en 
sont  pas,  et  on  est  en  droit  de  demander  à  quoi  tiennent  le  rétrécis- 
sement du  champ  de  la  conscience  et  cet  affaiblissement  de  la  syn- 
thèse psychologique,  de  même  qu'aussi  la  prédisposition  des  hys- 
tériques aux  amnésies  localisées,  dont  il  parle  plus  loin  et  qui 
justifierait  leur  oubli  des  somnambulismes  précédents.  C'est  là  préci- 
sément ce  que  nous  avons  eu  la  prétention  d'expliquer  physiologi- 
quement  par  l'engourdissement,  le  sommeil  des  différents  centres 
du  cerveau,  et  nous  avons  vu  que,  grâce  à  cette  théorie,  basée 
d'ailleurs  sur  les  faits  exposés  précédemment,  nous  pouvons  com- 
prendre facilement  toutes  les  particularités  des  états  somnambu- 
liques,  et  l'amnésie  au  réveil,  et  les  transformations  de  la  per- 
sonnalité, et  le  souvenir  réciproque,  et  le  dédoublement  de  la 
personnalité,  et  toutes  les  formes  variées  qu'on  a  décrites  dans  les 
somnambulismes. 

J'en  aurais  fini,  si  je  ne  voulais  dire  quelques  mots  de  deux  autres 
points  qui  ont  une  certaine  importance,  le  somnambulisme  nocturne 
et  le  somnambulisme  artificiel. 

La  clinique  a  démonré  que  le  somnambulisme  nocturne  est  un 
phénomène  qui  survient  presque  toujours  chez  des  hystériques,  et 
qui  par  son  caractère  même  est  essentiellement  hystérique  quoique 
on  le  voie  souvent  apparaître  à  l'état  isolé  chez  des  sujets  ne  pré- 
sentant aucun  autre  stigmate,  aucune  autre  manifestation  hystérique. 
Il  ne  traduit  qu'une  tendance  du  sujet  à  grouper  ensemble,  sous  une 
influence  quelconque,  des  images  sensitives,  motrices,  sensorielles, 
cénesthésiques,  déjà  éprouvées  simultanément,  et  à  repasser  ainsi  par 
un  état  de  personnalité  plus  ou  moins  antérieure.  De  même  que  ce 
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phénomène  se  produit  très  facilement  quand  le  sujet  est  plongé  dans 
cet  état  de  sommeil  pathologique  qui  constitue  le  vigilambulisme,  de 
même  il  se  produit  très  facilement  aussi  quand  l'engourdissement 
cérébral  est  produit  par  le  sommeil  normal,  qui  permet  de  la  même 
façon  subconsciente,  automatique,  au  groupement  des  images 
anciennes  de  tous  ordres  apparues  simultanément,  de  se  reconstituer 
et  d'amener  ainsi  les  réactions  idéologiques,  sentimentales  et 
motrices  anciennes,  déjà  suscitées  autrefois  par  les  impressions  dont 
il  ne  subsiste  que  les  images  aujourd'hui. 

Entre  le  rêve  simple,  le  rêve  parlé  et  le  rêve  agi  ou  somnambu- 
lisme nocturne,  il  n'y  a  qu'une  différence  de  degré.  Mais  entre  le 
somnambulisme  nocturne  et  les  somnambulismes  de  différentes  formes 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  il  y  a  une  autre  différence  : 
c'est  que  dans  le  somnambulisme  nocturne  le  groupement  des 
anciennes  images  peut  être  modifié  pas  l'adjonction  d'autres  images 
associées  dans  d'autres  circonstances.  Je  m'explique.  Dans  le  rêve  soit 
simple,  soit  parlé,  certaines  images,  surtout  visuelles,  surgissent  et 
produisent  la  reviviscence  d'une  scène  quelconque  à  laquelle  le  sujet 
a  été  ou  non  mêlé.  Mais  les  différentes  images  qui  constituent  cette 
scène  sont  associées  elles-mêmes  à  d'autres  images  d'une  façon  plus 
ou  moins  forte,  et  il  en  résulte  que  le  rêve  dévie  si  souvent,  se  trans- 
forme et  paraît  absolument  incohérent.  Quand  le  sujet  est  directe- 
ment en  jeu  dans  la  scène  qui  se  déroule  de  nouveau  dans  son 
esprit,  il  lui  arrive  alors  de  parler,  si  les  images  sont  assez  intenses 
pour  amener  des  réactions  motrices  du  centre  du  langage.  Mais  là 
encore  ces  images  s'associent  à  d'autres  et  font  encore  une  fois  dévier 
le  rêve  et  le  rendre  incohérent.  Dans  le  rêve  agi  le  groupement  est 
plus  puissant  encore  entre  les  diverses  images.  C'est  presque  une 
véritable  personnalité  qui  se  reconstitue,  telle  qu'elle  a  existé  anté- 
rieurement, à  un  moment  donné,  où  le  cerveau  a  reçu  simultané- 
ment des  impressions  intenses  et  fortement  associées.  Cet  état  est  très 
comparable  au  somnambulisme  monoïdéique.  Mais  là  encore  il  y  a 
immixtion  d'autres  images,  d'une  part  par  associations  préétablies,  et 
de  l'autre  éveillées  parles  obstacles,  les  circonstances  du  milieu  dans 
lequel  se  meut  le  somnambule.  Il  n'y  a  donc  pas  reconstitution  com- 
plète d'un  état  de  personnalité  autrefois  traversé,  de  sorte  que  si,  dans 
ses  grandes  lignes,  l'accès  de  somnambulisme  reste  identique  à  lui- 
même,  il  peut  subir  des  modifications  sous  l'influence  des  conditions 
dans  lesquelles  le  somnambulisme  se  développe  et  le  sujet  évolue. 
Il  n'y  a  pas  régression  de  la  personnalité  ancienne,  il  y  a  développe- 
ment d'une  personnalité  particulière  constituée  en  partie  par  des 
éléments  nouveaux,  résultant  d'autres  images  associées  dans  d'autres 
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circonstances  avec  ces  éléments,  ou  suscitées  par  le  milieu  dans 
lequel  agit  le  somnambule. 

Dans  les  accès  de  somnambulisme  au  cours  de  l'hystérie  confir- 
mée, c'est-à-dire  de  cet  état  de  sommeil  pathologique  qui  la  constitue 
essentiellement,  il  y  a  au  contraire  un  groupement  très  cohérent 
d'anciennes  images,  sans  immixtion  d'éléments  étrangers,  et  le 
sujet  repasse  complètement  par  un  état  de  personnalité  antérieure. 
La  cohésion  des  éléments  de  cette  personnalité  est  telle  que  toutes 
les  circonstances  extérieures  sont  incapables  de  la  modifier,  et  que 
les  impressions  provenant  du  monde  extérieur,  et  en  contradiction 
avec  les  images  anciennes  qui  sont  suscitées,  sont  négligées  par  le 
sujet,  qui  ne  vit  que  son  rêve. 

Le  somnambulisme  nocturne,  comme  toutes  les  autres  formes  de 
somnambulisme,  ne  se  développe  donc  qu'à  la  faveur  d'un  engour- 
dissement préalable  du  cerveau,  qui,  dans  l'espèce,  est  l'état  de 
sommeil  normal,  tandis  que  dans  les  autres  cas  c'est  cet  engourdisse- 
ment spécial  des  centres  cérébraux  qui  aboutit  au  vigilambulisme 
complet,  avec  suppression  complète  du  sommeil  normal. 

La  différence  entre  les  deux  sortes  de  somnambulism.es,  c'est  que 
dans  le  cas  de  somnambulisme  nocturne  l'engourdissement  cérébral 
n'est  pas  assez  profond  pour  qu'il  y  ait  reconstitution  complète 
d'une  personnalité  antérieure  et  qu'il  y  a  immixtion  d'autres  images 
dans  le  groupe  principal,  tandis  que  dans  le  cas  de  somnambulisme 
à  proprement  parler  hystérique,  il  y  a,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
plus  haut,  ou  régression  de  la  personnalité  à  une  époque  antérieure 
et  dans  un  état  céneslhésique  identique  (état  second  véritable),  ou 
diminution  en  bloc  de  la  personnalité,  qui  peut  même  être  presque 
abolie. 

En  somme  dans  tous  les  cas  le  mécanisme  peut  se  résumer  de  la 
façon  suivante  :  engourdissement  du  cerveau;  abolition  des  impres- 
sions du  dehors,  et  éveil  automatique  et  subconscient  des  images 
d'ordres  divers  emmagasinées  dans  les  centres  cérébraux;  constitu- 
tion d'un  état  de  personnalité,  soit  déjà  traversé,  soit  de  nouvelle 
formation,  et  réactions  motrices,  idéologiques  et  sentimentales 
en  rapport  avec  les  éléments  intégrants  de  cet  état  de  personnalité. 

Passons  maintenant  au  somnambulisme  artificiel.  Ici  nous  abor- 
dons un  sujet  plus  complexe,  par  suite  de  l'utilisation  thérapeutique 
ou  autre  qu'on  a  faite  de  ce  somnambulisme  provoqué.  Je  ne  m'at- 
tarderai pas  à  recommencer  les  éternelles  discussions  sur  le  point  de 
savoir  si  tout  le  monde,  ou  une  certaine  catégorie  de  gens  seulement, 
est  hypnotisable  et  peut  tomber  dans  le  somnambulisme,  et  si  tout 
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somnambulisme  hypnotique  permet  la  suggestion.  Cette  étude  du 
somnambulisme  artificiel  comprend  en  effet  deux  aspects  divers  : 
celui  de  l'hypnotisme  et  celui  de  la  suggestion. 

Avant  de  rien  en  dire  je  me  bornerai  à  rappeler  la  remarque  que 
j'ai  faite,  ainsi  que  d'autres  cliniciens,  en  dehors  de  toute  opinion 
dogmatique  préconçue,  à  savoir  que  les  hystériques  cessent  d'être 
somnambules  quand  elles  cessent  d'être  hystériques  et  ne  peuvent 
plus  être  endormies.  Et  comme,  d'autre  part,  je  crois  avoir  ample- 
ment démontré  que  l'état  hystérique  n'est  autre  chose  qu'un  état 
somnambulique,  il  s'ensuit  tout  naturellement  que  si  les  hystériques 
peuvent  être  endormies  artificiellement,  c'est  parce  qu'elles  sont 
plongées  dans  un  somnambulisme  partiel  ou  complet,  léger  ou  pro- 
fond. Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  vu  plonger  dans  le  sommeil  hypno- 
tique que  des  hystériques,  et  si  on  endort  des  gens  qui  ne  le 
paraissent  pas,  cela  ne  prouve  pas  qu'ils  ne  le  sont  pas  ou  ne  sont 
pas   prédisposés  à  le  devenir. 

Quand  on  lit  les  observations  des  partisans  de  l'hypnotisme  et  de 
la  suggestion,  on  est  en  effet  frappé  de  voir  à  quel  examen  superfi- 
ciel les  sujets  ont  été  en  général  soumis.  Et  quand  même  on  ne 
trouverait  pas  de  signe  d'hystérie  avérée,  actuelle,  ce  qui  est  impor- 
tant c'est  la  tendance  à  pouvoir  s'engourdir  et  à  rester  engourdi, 
endormi.  L'hystérique,  avant  d'être  hystérique,  ne  présente  non  plus 
que  la  tendance  aie  devenir.  C'est  jusque-là  un  sujet  normal,  mais 
cependant  il  ne  l'est  pas  autant  que  tel  autre  qui  ne  deviendra  jamais 
hystérique.  Ce  qui  diffère,  c'est  l'état  organique  cérébral  de  l'un  et  de 
l'autre,  l'état  de  faiblesse  cérébrale  constitutionnel  ou  acquis,  per- 
mettant le  développement  de  cet  engourdissement  spécial,  de  cette 
diminution  de  fonctionnement  des  centres  nerveux,  qui  constitue  l'état 
hystérique.  Ce  que  je  prétends,  c'est  donc  que,  si  on  endort  du  som- 
meil hypnotique  un  sujet,  cela  tient  ou  à  ce  qu'il  est  hystérique, 
c'est-à-dire  plongé  dans  un  état  somnambulique  ou  mieux  un 
engourdissement  cérébral  que  les  pratiques  hypnotiques  ne  font 
qu'accentuer  momentanément,  ou  que  ce  sujet  est  capable  de 
devenir  hystérique  aussi  bien  qu'hypnotisable  et  somnambule;  en 
d'autres  termes,  que  dans  le  premier  cas  on  augmente  le  sommeil 
pathologique  du  sujet,  et  que  dans  le  second  on  met  à  profit  et  on 
développe  sa  tendance  à  ce  sommeil  pathologique. 

Examinons  successivement  ces  deux  cas  et  voyons  comment  on  peut 
comprendre  l'hypnotisme.  Prenons  d'abord  une  grande  hystérique, 
vigilambule  complète,  anesthésique  totale,  telle  que  Berthe,  Jeanne 
Dès.,  Eugénie,  Marguerite  Cam.,  Marguerite  C...,  Pauline,  etc.,  etc.  Il 
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suffit  dans  ce  cas  de  fermer  leurs  yeux,  sans  même  leur  commander 
de  dormir,  pour  les  voir  s'endormir  aussitôt.  Lorsque  je  dis  s'endor- 
mir, c'est  pour  employer  le  terme  consacré.  En  réalité,  elles  ne 
dorment  ni  plus  ni  moins  qu'éveillées.  La  seule  différence,  c'est  qu'on 
leur  a  enlevé  le  seul  sens  qui  leur  permettait  de  se  reconnaître  dans 
le  monde  extérieur.  Nous  savons  d'une  part  pourquoi  les  hystériques 
vigïlambules  et  anesthésiques  totales  ne  peuvent  mouvoir  leurs 
membres  quand  elles  ne  les  regardent  pas,  par  suite  de  la  perte  du 
sens  musculaire  qui  ne  leur  donne  plus  aucune  indication  ;  nous 
savons,  d'autre  part,  que  l'excitation  d'un  sens  aide  au  fonctionnement 
des  autres,  et  que  certains  mouvements  qui  peuvent  se  faire  encore 
les  yeux  ouverts,  mais  sans  que  cependant  le  sujet  les  regarde 
s'accomplir,  cessent  de  pouvoir  être  exécutés  lorsque  les  yeux  sont 
fermés  ;  tel  est  par  exemple  le  phénomène  désigné  sous  le  nom  de 
signe  de  Baillif  et  qui  consiste  en  ce  que  le  sujet  peut,  les  yeux  ou- 
verts, tirer  la  langue,  tandis  qu'il  ne  le  peut  plus,  les  yeux  fermés. 
Nous  ne  devons  donc  pas  être  surpris  que  dans  un  état  où  se  pro- 
duisent de  tels  phénomènes,  les  paupières  une  fois  abaissées  passi- 
vement ne  puissent  plus  se  relever  volontairement.  Mais  en  même 
temps  nous  avons  vu  précédemment  qu'il  en  résulte  souvent  une 
régression  de  la  personnalité,  le  sujet  n'ayant  plus  pour  se  guider 
que  ses  impressions  cénesthésiques  d'ailleurs  fortement  affaiblies, 
lesquelles  lui  donnent  l'impression  d'un  état  antérieur.  Pourquoi 
dans  certains  cas  y  a-t-il  régression  de  la  personnalité,  d'où  apparence 
quelquefois  de  personnalité  plus  complète,  de  retour  de  la  sensibi- 
lité, etc.,  et  non  dans  d'autres,  d'ailleurs  les  plus  nombreux? 

Trois  cas  peuvent  se  présenter.  Premier  cas  :  si  l'anesthésie 
périphérique  est  très  considérable,  c'est  la  cénesthésie  qui  fournit 
presque  à  elle  seule  tous  les  éléments  de  la  personnalité,  et  il  y  a 
régression  de  cette  personnalité  tout  naturellement,  comme  cela 
arrive,  ainsi  que  j'en  ai  cité  des  cas,  lorsque  le  sujet  a  du  vrai  dédou- 
blement de  la  personnalité  et  qu'il  y  a  désaccord  entre  ses  impressions 
périphériques  et  ses  impressions  cénesthésiques.  Deuxième  cas  :  par 
le  fait  de  l'engourdissement  plus  profond  dans  lequel  on  plonge  le 
sujet,  il  se  trouve  par  hasard  ramené  à  un  état  qu'il  a  déjà  traversé; 
ce  cas  est  plus  rare.  Troisième  cas  :  l'engourdissement  artificiel- 
lement déterminé  ne  correspond  à  aucun  état  antérieur  et  il  n'y  a 
pas  prédominance  des  impressions  cénesthésiques  sur  les  impressions 
périphériques.  Il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  régression  de  la  person- 
nalité ;  le  sujet  reste  dans  le  même  état  les  yeux  fermés  ou  ouverts. 
C'est  ce  qui  se  présente  le  plus  souvent. 
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Dans  tous  ces  cas  l'hypnose  s'obtient  avec  la  plus  grande  facilité. 
Il  suffît  de  fermer  les  yeux  du  sujet  et  de  les  maintenir  fermés 
quelques  instants.  Il  arrive  même  assez  fréquemment  qu'il  s'endort 
lui-même  spontanément. 

N'avons-nous  pas  vu  ces  crises  de  nuage,  par  suite  de  fatigue 
légère  causée  par  une  attention  soutenue?  Marguerite  Gam.,  Eugénie, 
Paul,  s'endorment  spontanément  au  cours  de  séances  où  je  les  exa- 
mine attentivement,  ou  bien  où  je  les  fais  fixer  fortement  leur  atten- 
tion sur  ce  qu'ils  éprouvent  dans  leurs  membres,  en  même  temps 
qu'ils  exécutent  certains  mouvements. 

A  la  vérité,  il  ne  s'agit  pas  là  d'hypnotisme  au  sens  propre  du  mot. 
On  n'endort  pas  ces  sujets.  On  leur  ferme  les  yeux,  et  la  suppression 
des  excitations  périphériques,  si  faibles  soient-elles,  les  engourdit 
davantage. 

Si  une  fois  endormis  ainsi  par  occlusion  des  paupières  on  leur 
ordonne  de  se  réveiller,  ils  rouvrent  les  yeux  et  se  retrouvent  dans  le 
même  état  qu'avant.  Mais  on  remarque  chez  ceux  où  il  y  a  eu  régres- 
sion de  la  personnalité  une  certaine  lenteur  à  se  réveiller,  un  peu 
d'étonnement  qui  se  dissipe  assez  vite  d'ailleurs.  Il  n'en  est  pas  de 
même  chez  ceux  où  il  n'y  a'pas  de  régression.  Ils  se  contentent  de 
rouvrir  les  yeux  sous  l'influence  de  l'injonction  de  le  faire  d'une 
part,  et  d'une  légère  excitation  sensitive  de  l'autre  en  général. 

Prenons  maintenant  un  cas  où  l'anesthésie  est  moins  profonde  et 
moins  généralisée.  Ici  le  soi-disant  sommeil  hypnotique  ne  se  pro- 
duit plus  avec  la  même  facilité.  Il  est  nécessaire  de  fatiguer  le  sujet, 
soit  par  une  excitation  sensorielle,  ou  morale  prolongée,  soit  par 
une  excitation  brusque  et  violente.  Dans  le  cas  d'excitations,  c'est 
à  un  phénomène  tout  physique  que  l'on  a  affaire,  et  je  ne  saurais 
trop  insister  sur  ce  point  qu'il  ne  s'agit  en  aucune  façon  d'un  phéno- 
mène psychologique 

L'enfant  qui  s'endort  bercé  par  sa  mère,  à  l'aide  de  chants  mono- 
tones; l'adulte  qui  s'endort  sous  l'influence  de  la  trépidation  et  du 
bruit  rythmés  d'un  train,  ou  du  balancement  d'un  rocking-chair  ;  la 
poule  qui  s'endort  quand  on  lui  fait  fixer  une  ligne  blanche,  etc., 
etc.,  s'endorment-ils  sous  une  influence  psychique  ?  Non.  Eh  bien! 
l'hystérique,  déjà  à  moitié  endormie,  s'endort  parce  que  d'abord  on 
supprime  toute  excitation  capable  d'éveiller  son  attention  du  côté  de 
l'ouïe  ou  de  la  vue,  si  on  lui  ferme  et  comprime  les  yeux,  ou  qu'on  la 
fatigue,  qu'on  l'épuisé,  qu'on  l'engourdit  par  conséquent,  si  on  lui  fait 
fixer  un  objet  brillant,  ou  enfin  qu'on  la  berce  littéralement.  Quand  à 
ces  procédés,  dont  je  ne  cite  que  les  plus  courants  bien  entendu, 
on  ajoute  la  monotone  répétition  de  :  «  Dormez,  dormez  bien,  vous 
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dormez,  »  etc.,  etc.,  on  ne  fait  pas  autre  chose  que  fixer  encore  son 
attention  et  le  fatiguer  en  somme.  Le  résultat  de  la  fatigue  est 
l'épuisement,  et  l'épuisement  amène  l'engourdissement  et  le  som- 
meil. 

Il  n'y  a  évidemment  dans  ce  cas  aucune  altération  de  la  personna- 
lité autre  qu'un  plus  complet  engourdissement.  Et  voilà  justement 
où  est  le  danger.  C'est  d'augmenter  cet  engourdissement  habituel, 
d'accroître  la  tendance  qu'il  a  naturellement  à  se  développer,  à 
s'étendre,  et  de  plonger  ainsi  le  sujet  dans  un  état  somnambulique 
plus  complet  que  jamais,  et  dont  il  a  de  plus  en  plus  de  difficulté  à 
sortir  en  même  temps  que  de  plus  en  plus  de  facilité  à  y  tomber.  Si 
on  n'est  pas  pénétré  de  ce  fait  de  l'identité  du  mécanisme  du  somnam- 
bulisme artificiel  et  de  l'engourdissement  qui  mène  au  vigilambu- 
lisme,  on  s'expose  à  aggraver  singulièrement  l'hystérie,  et  cela  de  la 
façon  suivante,  que  l'observation  de  Mme  G...  (VI)  illustre  de  remar- 
quable façon.  Nous  voyons,  en  effet,  cette  dame,  hystérique  par 
occasion,  devenir  une  grande  hystérique,  anesthésique  totale  et 
vigilambule,  par  suite  de  pratiques  hypnotiques  intempestives  et 
mal  faites,  et  cela  par  la  seule  raison  qu'au  lieu  de  la  réveiller  com- 
plètement de  l'engourdissement  où  il  la  plongeait,  son  hypnotiseur 
la  laissait  à  chaque  séance  un  peu  moins  réveillée  que  la  fois  pré- 
cédente. Tout  le  mécanisme  des  méfaits  de  l'hynoptisme  se  résume 
en  ceci  :  on  endort  un  sujet  et  on  le  réveille  incomplètement.  Et 
cette  erreur  provient  de  ce  qu'on  n'a  en  vue  que  la  suggestion  et 
qu'on  ignore  que  les  hystériques  étant  endormies  plus  ou  moins 
complètement,  ce  à  quoi  il  faut  s'attacher  c'est  à  les  réveiller,  à 
les  dégourdir  et  non  à  les  engourdir  et  les  endormir  plus  qu'elles 
ne  le  sont. 

Mais  il  est  juste  d'ajouter  que  quelquefois,  bien  rarement,  il  se 
produit  un  effet  contraire  et  que  le  sujet  se  réveille  plus  qu'il  ne 
l'était  quand  on  l'a  endormi,  et  c'est  ainsi  que  l'hynoptisme  guérit 
quelquefois.  On  attribue  le  résultat  à  la  suggestion.  Mais  il  n'est  pas 
besoin  de  suggestion  pour  cela,  au  contraire  même  dirais-je  volon- 
tiers. Mlle  R...  (IV),  Mme  G...  (VI),  et  d'autres,  sont  des  exemples  frap- 
pants que  c'est  le  réveil  seul  qui  fait  disparaître  les  accidents  en 
faisant  disparaître  les  anesthésies,  lesquelles  ne  sont  que  la  consé- 
quence, la  manifestation  objective,  de  l'état  de  sommeil  des  centres 
cérébraux. 

Cela  prouve  qu'employé  d'une  certaine  façon  l'hynoptisme  peut 
avoir  son  utilité  thérapeutique,  toujours,  je  le  répète  et  le  répéterai 
encore,  sans  aucune  suggestion.  Il  permet  en  effet  de  réveiller  des 
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sujets  qui  ne  pourraient  pas  se  réveiller  autrement.  C'est  sur  cette 
observation  fondamentale  que  j'ai  pu  l'appliquer  utilement  dans  les 
cas  que  je  rapporte  dans  le  second  volume.  Voici  comment  se  passent 
en  effet  les  choses. 

Si  vous  dites  aune  hystérique  dans  le  vigilambulisme  complet,  et 
anesthésique  totale,  de  se  réveiller,  d'une  façon  impérative  et  en 
ajoutant  à  votre  injonction  une  excitation  sensorielle  ou  sensitive 
quelconque,  comme  de  lui  souffler  sur  les  yeux,  ou  de  la  secouer 
énergiquement,  vous  la  verrez  tressaillir,  ouvrir  les  yeux  plus  grands, 
être  prise  quelquefois  de  sursauts,  de  trépidations,  et  même  entrer 
en  attaque,  ce  qui,  nous  le  savons,  est  le  signe  du  retour  de  la  sen- 
sibilité, en  résumé  présenter  des  phénomènes  de  réveil. 

Mais  il  est  difficile  de  pousser  les  choses  très  loin  et  très  complète- 
ment de  cette  façon.  Les  réactions  à  déterminer  sont  trop  nombreuses, 
trop  inégales  suivant  les  régions  pour  avoir  chance  d'arriver  au  réveil 
complet  dans  les  cas  d'anesthésie  profonde  généralisée  et  de  vigilambu- 
lisme absolue.  C'est  alors  qu'il  est  commode  en  hypnotisant,  en  plon- 
geant le  malade  dans  un  engourdissement  complet,  en  le  soustrayant 
à  toute  excitation  périphérique  autre  que  celles  qu'on  lui  provoque  par 
la  parole,  de  concentrer  toute  sa  force  d'attention  sur  un  seul  point 
et  de  déterminer  ainsi  un  réveil  partiel,  qui  peu  à  peu  se  maintien- 
dra et  se  généralisera.  Tout  se  résume  donc  à  supprimer  momenta- 
nément le  fonctionnement  d'un  certain  nombre  de  centres  cérébraux 
pour  employer  tout  l'effort  du  sujet  au  réveil  d'un  seul  de  ces  centres. 
Une  fois  que  vous  lui  rouvrez  les  yeux,  que  vous  le  remettez  dans  le 
milieu  où  il  était,  qu'il  est  de  nouveau  soumis  aux  mêmes  excita- 
tions venues  de  l'extérieur,  il  se  retrouve  tel  qu'il  était  avant  d'être 
mis  en  état  d'hypnose,  et  de  plus  il  a  un  centre  cérébral  réveillé, 
conscient. 

Mais  si  vous  disiez  à  une  hystérique  en  hémi-somnambulisme 
et  plus  encore  à  une  hystérique  dont  un  petit  nombre  de  centres 
seulement  seraient  tombés  en  état  de  sommeil,  d'engourdissement, 
de  se  réveiller,  elle  ne  comprendrait  pas,  et  les  excitations  que  vous 
pourriez  lui  faire  n'amèneraient  aucun  résultat,  car  elles  agiraient 
sur  l'ensemble  au  lieu  d'agir  sur  les  seuls  centres  qui  sont  engourdis. 
Lorsque  vous  avez  mis  le  sujet  en  état  de  sommeil  hynoptique,  vous 
l'avez  presque  ramené  au  cas  précédent.  Il  faut  alors  réveiller  les 
centres  que  vous  avez  reconnus  les  plus  engourdis,  en  y  appliquant 
tout  son  effort  d'attention  et  ensuite  le  sortir  de  l'engourdissement 
où  vous  l'avez  plongé.  De  plus,  pour  combattre  la  tendance  qu'il 
aurait  à  s'engourdir  de  plus  en  plus  facilement,  il  faut  s'appliquer 
à  le  réveiller  de  plus   en  plus,   et  toujours  davantage   qu'il  n'était 
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avant  d'être  hynoptisé.  De  la  sorte  on  fait  disparaître  les  accidents 
locaux  d'un  côté,  de  l'autre  on  provoque  le  réveil  général,  et  on 
empêche  la  tendance  au  vigilambulisme,  la  propagation  de  l'engour- 
dissement à  d'autres  centres,  de  se  produire.  Pour  arriver  à  ce  résultat 
rien  n'est  plus  simple.  Il  suffit,  lorsque  le  sujet  rouvre  les  yeux,  de  les 
lui  refermer,  de  les  maintenir  clos,  et  de  lui  enjoindre  de  se  réveiller 
davantage  encore.  Je  n'insiste  pas  sur  ce  qui  se  passe  alors.  Je  l'ai 
suffisamment    énoncé    précédemment   à    propos   du  réveil  général. 

Enfin  lorsqu'on  a  affaire  à  une  hystérique  n'ayant  encore  que 
quelques  phénomènes,  que  quelques  centres  légèrement  endormis, 
ou  qu'un  état  de  torpeur  légère,  il  est  inutile  de  recourir  à  l'hypno- 
tisme, il  est  même  dangereux  d'y  recourir.  C'est  développer  une  ten- 
dance au  somnambulisme  qui  ne  peut  être  que  fâcheuse,  car  elle 
prédispose  le  sujet,  sous  une  influence  quelconque,  le  jour  où  il  se 
rencontrera  une  circonstance  favorable,  à  s'engourdir,  à  s'endormir 
facilement  et  profondément.  Le  danger  de  mal  réveiller  son  sujet 
est  ici  encore  plus  grand  et  a  plus  de  conséquences  graves  que  dans 
les  cas  précédents.  En  effet  on  fait  rapidement  et  fatalement  une 
hystérique  confirmée  d'un  sujet  qui  n'a  que  de  la  tendance  à  le 
devenir.  Les  pratiques  hypnotiques  faites  à  la  légère,  inutiles  chez 
des  hystériques  peu  touchés,  deviennent  dangereuses  chez  tout  névro- 
pathe à  tendance  hystérique,  mais  non  encore  tombé  dans  l'hystérie, 
et  qui  pourrait  y  échapper  peut-être  avec  quelques  précautions. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  pas  de  stigmates,  où  par  conséquent 
il  n'y  a  aucun  centre  cérébral  endormi  dune  façon  permanente,  où 
il  n'y  a  que  des  phénomènes  passagers,  disparaissant  spontanément, 
et  même  dans  le  cas  où  il  n'existe  que  des  troubles  légers,  des  anes- 
thésies  peu  profondes,  superficielles,  mobiles,  où  les  centres  viscé- 
raux ne  sont  pas  atteints,  il  faut  recourir  à  toutes  les  excitations 
possibles,  physiques  ou  morales,  pour  réveiller  le  sujet  de  sa  légère 
torpeur,  de  l'engourdissement  qui  l'envahit,  avant  de  recourir  à 
l'hypnotisme  qui  ne  doit  être  réservé  qu'aux  cas  où  tout  a  échoué, 
et  où  il  ne  peut  faire  du  moins  aucun  mal,  aggraver  en  quoi  que  ce 
soit  la  maladie. 

En  prenant  pour  base  ces  deux  principes,  à  savoir  que  :  1°  l'hystérie 
n'est  autre  chose  qu'un  sommeil  partiel  ayant  tendance  à  envahir 
tous  les  centres  cérébraux  et  à  devenir  permanent,  et  que  2°  le 
sommeil  hypnotique  n'est  autre  chose  qu'une  augmentation  de 
cet  état  de  sommeil  ou  un  développement  de  la  tendance  à  ce  som- 
meil, il  est  facile  de  savoir  quelle  ligne  de  conduite  on  doit  suivre, 
si  on  ajoute  surtout  ce  dernier  principe,  que  les  phénomènes  de 
réveil  se  déroulent  automatiquement,  une  fois  mis  en  train,  de  même 
l'hystérie.  —  i.  21 
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que  l'engourdissement  se  propage  aussi  automatiquement  si  on  le 
laisse  sans  intervenir.  Sans  vouloir  dans  cet  ouvrage,  purement  théo- 
rique, entrer  dans  le  détail  des  applications  thérapeutiques  de  ces 
données,  je  crois  pouvoir  résumer  la  règle  de  conduite  vis-à-vis  des 
hystériques  de  la  façon  suivante  : 

Chez  des  névropathes  ayant  de  la  tendance  à  l'insomnie,  auxanes- 
thésies,  etc.,  ne  jamais  sous  aucun  prétexte  faire  de  manoeuvres 
hypnotiques. 

Chez  des  sujets  ayant  des  accidents  hystériques  intermittents,  sans 
stigmates,  mais  déjà  légèrement  engourdis,  sur  la  pente  du  vigi- 
lambulisme,  provoquer  le  réveil  par  toutes  les  réactions  morales  et 
physiques  possibles,  d'une  façon  régulière,  méthodique,  déterminée, 
et  non  au  hasard  bien  entendu. 

Chez  les  hystériques  confirmés,  avec  stigmates  permanents,  mais 
non  encore  tombés  dans  le  vigilambulisme  complet,  employer  les 
mêmes  réactions,  méthodiquement  provoquées,  pour  amener  le  réveil. 
Si  on  échoue,  ne  recourir  à  l'hypnotisme  qu'en  dernier  ressort,  et 
chaque  fois  qu'on  a  hypnotisé  un  sujet,  s'assurer  qu'au  sortir  de 
l'hypnose  il  est  aussi  réveillé  qu'avant,  et  s'attacher  à  ce  qu'il  le  soit 
davantage. 

Chez  les  grands  hystériques,  en  état  de  vigilambulisme  complet, 
essayer  encore  d'abord  et  d'une  façon  très  sévère,  très  rigoureuse, 
tout  ce  qui  peut  amener  le  réveil  spontané  et  complet.  Ne  recourir 
à  l'hypnotisme  qu'en  désespoir  de  cause,  pour  provoquer  le  réveil 
partiel,  graduel,  méthodique,  de  la  sensibilité  et  reconstituer  ainsi  la 
personnalité  du  sujet. 

Enfin  dans  aucun  cas,  sous  aucun  prétexte,  n'employer  la  sugges- 
tion pendant  le  sommeil  hypnotique.  Nous  allons  maintenant  expli- 
quer pourquoi.  On  sait  quel  rôle  extraordinaire  on  a  fait  jouer  à  la 
suggestion  dans  la  production  et  la  disparition  des  phénomènes 
hystériques.  Même  en  tenant  compte  de  l'exagération,  de  l'incom- 
pétence et  du  défaut  d'observation  rigoureuse  de  la  plupart  des 
auteurs,  il  n'en  reste  pas  moins  que  la  suggestion  a  joué  un  rôle 
considérable  dans  les  études  de  l'hystérie  et  de  l'hypnotisme.  Il  y  a 
donc  lieu  d'examiner  cette  question  de  la  suggestion,  dans  laquelle 
il  faut  faire  deux  parts  :  l'une  à  la  suggestibilité,  l'autre  à  la  sugges- 
tion proprement  dite. 

La  suggestibilité  est  certainement  un  caractère  de  l'hystérie,  et 
M.  Gilles  de  la  Tourette  a  eu  en  grande  partie  raison  de  résumer 
l'état  mental  des  hystériques  dans  ce  «  seul  mot  gros  de  conséquences, 
la  suggestibilité  ».  Mais  en  quoi  consiste  la  suggestibilité,  pourquoi 
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les  hystériques  sont  suggestibles  plus  que  d'autres,  c'est  ce  qu'il  faut 
établir.  Dire  que  la  suggestibilité  est  un  caractère  de  l'hystérie  ou 
en  résumé  le  côté  mental,  n'est  pas  en  donner  la  raison  d'être  et 
cela  ne  nous  suffit  pas. 

On  a  remarqué  que  la  suggestibilité  se  manifestait  de  la  façon  la 
plus  intense  pendant  le  somnambulisme  hypnotique.  Cette  constata- 
tion faite  par  tous  les  observateurs  met  en  évidence  un  rapport 
probable  sinon  évident  entre  ces  deux  phénomènes.  Mais  comme  j'ai 
montré  d'autre  part  que  l'hystérie  n'était  qu'un  état  somnambulique, 
plus  ou  moins  profond,  plus  ou  moins  généralisé,  il  en  découle  tout 
naturellement  qu'il  doit  en  être  de  même  dans  l'hystérie  en  dehors  du 
somnambulisme  hypnotique.  Et  nous  comprenons  dès  lors  qu'on  se 
soit  aperçu  qu'il  n'était  pas  nécessaire  de  provoquer  le  somnambu- 
lisme chez  les  hystériques  pour  leur  faire  des  suggestions.  Seulement 
il  faut  remarquer  que  les  suggestions  faites  dans  le  soi-disant  état 
de  veille  l'étaient  en  réalité  dans  l'état  somnambulique,  vigilambu- 
lique,  qui  constitue  l'hystérie. 

Le  rapport  entre  la  suggestibilité  et  le  somnambulisme,  loin  d'être 
démontré  moins  étroit  par  les  suggestions  à  l'état  de  veille,  ressort 
donc  encore  plus  nettement.  Une  autre  preuve  de  ce  rapport  est  dans 
ce  fait  constaté  par  tous  les  observateurs,  je  crois,  que  la  suggestibi- 
lité est  d'autant  plus  grande  que  le  somnambulisme  est  plus  profond. 

Pourquoi  donc  la  suggestibilité  se  développe-t-elle  d'une  façon  si 
grande  chez  les  somnambules  ?  Pour  essayer  de  le  comprendre,  repor- 
tons-nous à  ce  qu'est  le  somnambulisme.  C'est,  comme  nous  l'avons 
vu,  un  engourdissement  spécial  des  centres  nerveux,  grâce  auquel 
toutes  les  sensations,  soit  périphériques,  soit  internes,  sont  altérées, 
diminuées  et  souvent  même  déformées.  On  ne  peut  se  douter  en  effet 
des  impressions  bizarres  auxquelles  peuvent  être  sujettes  de  grandes 
hystériques  vigilambules,  sans  y  paraître  le  moins  du  monde. 

Je  pourrais  raconter  à  cet  égard  bien  des  histoires  singulières,  je  me 
contenterai  de  ce  fait  qui  concerne  une  des  malades  dont  je  rapporte 
l'observation  détaillée,  Yvonne  (IX).  Anorexique,  elle  vint  à  Paris, 
qu'elle  n'avait  jamais  visité,  pour  consulter  au  sujet  de  sa  maladie 
d'estomac,  méconnue  depuis  des  années.  Personne  ne  pouvait  se 
douter  alors  qu'elle  fût  en  état  de  vigilambulisme,  quoique  anesthé- 
sique  presque  totale.  Elle  paraissait  bien  apathique  et  torpide,  mais 
rien  de  plus,  et  moi-même  à  cette  époque  n'avais  pas  encore  observé 
les  faits  que  je  rapporte  ici.  Or  voici  ce  qu'elle  me  raconta,  plus  tard, 
quand  elle  fut  améliorée,  au  sujet  de  ses  impressions  à  son  arrivée  à 
Paris,  et  ensuite  à  son  entrée  dans  mon  établissement,  alors  que  rien 
dans  son  attitude  ne  révélait  des  troubles  aussi  profonds. 
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Débarquée  dans  une  des  grandes  gares  les  plus  mouvementées  de 
Paris  elle  fut  tout  d'abord  frappée  du  silence,  du  manque  de  bruit  de 
la  capitale.  Puis  laissée  seule  un  instant  par  sa  mère  à  la  recherche 
d'une  voiture,  elle  s'étonna,  en  la  voyant  parcourir  la  file  des  fiacres, 
comment  elle  pouvait  si  facilement  savoir  s'ils  étaient  ou  non  libres. 
Les  maisons  qu'on  lui  avait  dites  très  hautes  lui  parurent  très  basses, 
et  j'eus  l'occasion  de  constater  plus  tard  qu'en  effet  elle  ne  les  voyait 
en  marchant  que  jusqu'au  second  étage  environ  :  il  en  était  de  même 
naturellement  de  tous  les  monuments  et  l'Arc  de  Triomphe  ne  lui 
avait  pas  paru  très  élevé;  quand  elle  regardait  en  bas,  elle  ne  voyait 
plus  le  couronnement  ;  si  elle  regardait  le  couronnement,  elle  ne  voyait 
plus  les  parties  basses.  Arrivée  dans  l'établissement,  elle  passa  sa 
nuit  à  se  demander  comment  sa  mère,  qui  la  disait  rhumatisante, 
avait  pu  la  placer  dans  une  maison  aussi  humide.  Il  lui  semblait  en 
effet  que  ses  draps  étaient  tellement  trempés  qu'elle  aurait  pu  les 
essorer  ;  de  plus,  le  papier  du  mur  près  de  son  lit  lui  semblait  égale- 
ment mouillé  et  prêt  à  se  détacher  et  à  tomber  sur  elle.  On  comprend 
quels  récits  fantastiques  font  souvent  les  hystériques  de  la  meilleure 
loi  du  monde,  et  sans  que  personne  puisse  se  douter  du  trouble  pro- 
fond de  leurs  perceptions.  Dans  de  pareilles  conditions,  est-il  sur- 
prenant que  l'affirmation  autoritaire  d'un  fait  modifie  des  impressions 
aussi  erronées,  trouble  des  perceptions  qu'elles  sont  incapables  de 
contrôler,  tous  les  autres  sens  participant  aux  mêmes  troubles?  Est- 
il  surprenant  qu'on  puisse  leur  imposer  une  croyance,  alors  que  leurs 
sensations,  leur  mémoire,  sont  incapables  de  la  combattre? 

La  suggestibilité  des  hystériques  dans  leur  soi-disant  état  de  veille, 
qui  n'est  en  réalité  que  du  vigilambulisme,  tient  uniquement  à  ce 
que  la  faiblesse  de  leurs  sensations,  les  troubles  de  leurs  perceptions 
qui  en  résultent,  le  désaccord  qui  existe  entre  leurs  sens,  et,  pour  les 
sens  à  organes  bilatéraux,  entre  les  deux  côtés  du  corps,  les  empê- 
chent de  discerner  les  faits  tels  qu'ils  sont,  aussi  bien  dans  l'ordre 
physique  que  dans  l'ordre  moral. 

On  a  remarqué  fort  justement  que  lorsque  les  hystériques  sont 
trop  malades,  leur  suggestibilité  paraît  diminuer.  Le  contraire  serait 
étonnant.  Comment  admettre,  en  effet,  qu'une  suggestion  [qui  ne 
correspond  à  rien  de  réel  pût  se  fixer  dans  l'esprit  alors  que  les 
impressions  les  plus  réelles,  les  plus  fortes,  n'y  parviennent  pas?  Et 
à  quoi  cela  tient-il  sinon  à  l'anesthésie,  à  l'engourdissement,  au 
sommeil  des  centres  cérébraux,  au  vigilambulisme  en  un  mot,  qui 
constitue  l'état  hystérique  au  maximum.  Et  cela  nous  explique  cette 
autre  remarque  faite  par  M.  Pitres  et  M.  Janet,  que  les  hystériques 
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deviennent  de  moins  en  moins  suggestibles,  et  finissent  même  par 
ne  plus  l'être  du  tout  quand  elles  cessent  d'être  hystériques.  C'est 
l'obéissance  volontaire  qui  fait  place  alors  à  la  suggestibilité.  Mais 
n'avons-nous  pas  vu  que  la  même  chose  se  passe  pour  le  somnam- 
bulisme, pour  l'hypnotisme,  et  que  les  hystériques  cessent  d'être 
somnambules  et  hypnotisables  quand  elles  guérissent?  Tout  cela  ne 
devient-il  pas  extrêmement  compréhensible  dès  qu'on  admet  l'iden- 
tité du  somnambulisme  et  de  l'hystérie  ?  Plus  l'hystérie  est  grave, 
plus  l'état  somnambulique  ou  vigilambulique  est  profond  et  généra- 
lisé aux  centres  cérébraux,  plus  par  conséquent  l'hypnotisme  est 
facile,  comme  je  l'ai  montré  plus  haut,  et  plus  aussi  est  grande  la 
suggestibilité.  Les  centres  n'ayant  presque  plus  d'action  ou  même 
pas  du  tout  quelquefois  les  uns  sur  les  autres,  il  en  résulte  qu'ils 
agissent  individuellement,  isolément,  et  qu'ils  sont  incapables  de  se 
contrôler  récipropre-nent  et  de  contrebalancer  leur  fonctionnement. 
Il  en  résulte  que  les  associations  d'idées  ou  d'actes  ne  peuvent  se 
faire  que  dans  le  même  sens,  d'où  Pautomatisme  ;  mais  que  s'il  y  a 
opposition,  les  deux  tendances  opposées  sont  trop  faibles  pour  que 
la  prédominance  de  l'une  soit  apparente.  Elles  s'accumulent 
presque,  d'où  l'apathie  absolue  dans  laquelle  tombent  les  grandes 
hystériques,  après  avoir  passé,  dans  une  phase  moins  grave  de  leur 
maladie,  par  une  période  d'instabilité  plus  ou  moins  grande,  de 
contrariétés,  de  caprices,  d'hésitations  et  de  doutes,  en  raison  de 
l'impossibilité  où  sont  leurs  centres  d'avoir  une  action  prédomi- 
nante capable  d'entraîner  la  continuité  du  mouvement,  la  volonté,  la 
conviction  des  idées. 

On  s'explique  facilement  dès  lors  cette  observation  clinique  qu'il 
est  nécessaire  que  les  hystériques  ne  soient  pas  trop  profondément 
atteints  pour  que  la  suggestibilité  existe,  et  surtout  que  les  sugges- 
tions persistent.  Quand  il  y  a  sommeil  profond  des  centres,  l'idée 
qu'on  cherche  à  éveiller  dans  un  de  ces  centres,  le  mouvement 
qu'on  veut  faire  exécuter  par  un  autre,  ne  s'éveillent  pas,  ne  se 
transmettent  pas,  ou  insuffisamment.  Il  n'y  a  donc  pas  suggestibi- 
lité. Si  au  contraire  le  sommeil  est  moins  profond,  elle  est  au  maxi- 
mum :  car  d'une  part  les  centres  sont  assez  éveillés  encore  pour 
percevoir  et  garder  une  perception,  et  ne  le  sont  plus  assez  pour 
contrôler,  pour  résister  à  cette  impression,  pour  la  modifier  par  la 
réaction  d'autres  centres.  Quand  enfin  le  réveil  est  complet,  que  le 
contrôle  peut  se  faire  d'un  centre  par  les  autres,  alors  la  suggesti- 
bilité disparaît  tout  naturellement. 

On  a  constaté  la  suggestibilité  chez  tous  les  faibles  d'esprit,  on  l'a 
même  donnée  comme  un  caractère  de  la  faiblesse  de  l'esprit,  quoique 
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l'intelligence  puisse  être  très  vive  chez  les  individus  suggestibles. 
Cela  tient  simplemeut  à  ce  qu'il  n'y  a  pas  de  pouvoir  pondérateur 
des  impressions,  que  les  centres  cérébraux  agissent  isolément, 
qu'il  n'y  a  pas  de  coordination  entre  eux.  Chez  les  hystériques  ce 
défaut  d'association  des  centres  et  par  conséquent  de  coordination 
dans  un  même  but,  ou  au  contraire  d'action  contre-balançantle  fonc- 
tionnement de  certains  centres,  tient  à  ce  que  les  centres,  par  suite 
de  leur  engourdissement,  sont  momentanément  isolés  les  uns  des 
autres  et  que  les  impressions  qui  y  arrivent  sont  peu  ou  pas  perçues. 
Affaiblissement  de  la  perception,  affaiblissement  de  la  sensibilité, 
affaiblissement  de  l'attention,  de  la  volonté,  du  mouvement,  et  de 
l'esprit  en  général,  tout  cela  est  solidaire  et  dépend  d'une  cause 
unique,  l'engourdissement,  le  sommeil  spécial  du  cerveau.  Quand 
on  parle  de  désagrégation  mentale,  de  défaut  de  synthèse,  de 
rétrécissement  du  champ  de  la  conscience,  etc.,  on  ne  fait  qu'énoncer 
des  symptômes,  on  n'en  donne  pas  une  explication. 

Pour  moi,  la  suggestibilité  consiste  donc  dans  ceci  que  par  suite 
de  l'engourdissemeut,  du  sommeil  des  centres  cérébraux,  les  impres- 
sions qui  pénètrent  sous  forme  de  perceptions  jusque  dans  ces 
centres  sont  très  affaiblies  d'une  part.  D'autre  part  elles  ne  peuvent 
plus  être  contrôlées,  soit  par  la  comparaison  avec  les  impressions 
anciennes  du  centre  intéressé  qui  sont  plus  affaiblies  encore,  soit 
par  les  données  que  pourraient  fournir  les  autres  centres  dont  l'en- 
gourdissement détruit  les  associations  fonctionnelles  avec  lui  et 
entraîne  le  même  affaiblissement  des  images  anciennes.  Toute  im- 
pression forte  sur  un  centre  sera  donc  acceptée  par  le  sujet  qui  ne 
pourra  en  contrôler  l'exactitude,  et  créera  chez  lui  une  tendance  que 
ne  pourront  que  faiblement  contrebalancer  les  tendances  contraires 
ayant  leur  origine  dans  d'autres  centres. 

Nous  arrivons  donc  à  cette  conclusion  que  la  suggestibilité  est  une 
conséquence  de  la  faiblesse  des  impressions  sensitives,  sensorielles 
et  organiques,  qui  résulte  elle-même  de  l'engourdissement  dans 
lequel  sont  plongés  les  centres  percepteurs  du  cerveau,  engourdis- 
sement qui  constitue  le  somnambulisme  ou  le  vigilambulisme,  lequel 
est  toute  l'hystérie. 

Ceci  établi,  voyons  donc  quel  rôle,  quelle  influence,  peut  avoir  la 
suggestion  hypnotique  sur  l'hystérie.  Rappelons  d'abord  ce  principe 
clinique,  ce  fait  qui  doit  être  admis  en  dehors  de  toute  conception 
théorique,  du  parallélisme  entre  le  degré  de  suggestibilité  et  le  som- 
nambulisme ou  l'état  hystérique,  ce  qui  pour  nous  revient  au  même. 
Une  première  déduction  s'impose  a  priori,  c'est  que,  si  on  rend  un 
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sujet,  sous  prétexte  de  le  guérir  par  suggestion,  de  plus  en  plus 
suggestible,  on  le  plonge  dans  un  état  somnambulique  de  plus  en 
plus  profond,  et  par  conséquent  on  aggrave  son  hystérie.  Cette  seule 
considération  devrait  suffire  à  repousser  l'emploi,  je  ne  dis  pas  de 
l'hypnotisme,  sous  de  certaines  réserves,  et  suivant  certaines  règles, 
mais  de  la  suggestion,  hypnotique  ou  non,  dans  la  thérapeutique  de 
l'hystérie. 

Il  faut  en  outre  retenir  ce  fait  que  chez  les  hystériques  trop  grave- 
ment atteintes  la  suggestion  n'est  plus  possible,  à  cause  de  la  fai- 
blesse des  perceptions,  du  défaut  de  fixité  des  images,  de  l'instabilité 
des  impressions.  Dans  les  cas  graves  la  suggestion  hypnotique  ne 
peut  donc  être  aucunement  utile.  D'ailleurs  ,  même  dans  des  cas 
moins  sévères,  elle  ne  peut  guère  servir.  Elle  fait  disparaître  quel- 
quefois un  symptôme,  elle  ne  fait  pas  disparaître  la  maladie.  Par  la 
suggestion  on  s'attaque  au  phénomène  prédominant,  à  une  contrac- 
ture, à  une  paralysie,  à  un  spasme.  Mais  la  suggestion,  soi-disant 
toute  puissante,  au  dire  de  ceux  qui  l'emploient,  est  incapable  de 
faire  disparaître  les  stigmates.  Autant  dire  qu'elle  n'a  pas  d'action 
sur  l'hystérie. 

Je  me  trompe  en  disant  qu'elle  n'a  pas  d'action  :  elle  peut  en 
avoir  une  mauvaise.  En  faisant  de  la  suggestion  à  tout  propos,  pour 
parer  à    tous    les  accidents   dès  qu'ils   surviennent,  on   habitue  le 
malade  à  ne  plus  agir  volontairement;  on  diminue  sa  volonté,  on 
diminue  sa  personnalité.  Le  sujet  finit  par  ne  rien  faire  qui  ne  lui  soit 
ordonné.  On  va  donc  complètement  à  l'encontre  de  ce  qu'on  doit 
rechercher,  puisqu'on  augmente   l'aboulie  au  lieu  de  la  combattre. 
Tout  est  pris  dans  l'hystérie,  mais   d'une   façon  inégale  et  irrégu- 
lière. On  s'attaque  par  la  suggestion  aux  phénomènes  non  les  plus 
importants,  mais  les  plus  gênants.  On  négligeforcément  les  autres. 
Voici  une  anorexique.  On  arrive  par  suggestion  à  lui  faire  accepter 
les  aliments.  Mais  son  anorexie  n'est  pas  modifiée  pour  cela;   elle 
mange,  mais  elle  n'a  pas  faim,  et  le  jour  où  la  suggestion  aura  cessé 
d'agir,    la  faim  n'existant  pas ,    le   refus  d'aliments  reparaîtra.  Eh 
bien  !  quelle  que  soit  la  force  de  la  suggestion,  jamais  on  ne  suggé- 
rera la  faim  à  une  anorexique  parce  que  la  faim  dépend  d'un  état 
d'anesthésie  d'un  centre  spécial,  et  non  d'une  idée,  tandis  que  l'acte 
de  manger  est  sous  la  dépendance  d'autres  centres  qui  peuvent  ne 
pas  être  touchés.  Et  ce  que  je  dis  de  l'anorexie,  je  pourrais  le  répéter 
pour  bien  d'autres  accidents  hystériques. 

De  plus  on  complique  l'état  hystérique,  d'abord,  ainsi  que  je  le 
disais  plus  haut,  par  les  pratiques  hypnotiques  qui,  en  développant  la 
tendance  au  somnambulisme,  développent  celle  à  l'hystérie  ;  ensuite 
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par  les  idées  fixes  surajoutées  à  celles  que  le  sujet  peut  avoir.  Une 
idée  suggérée  n'est  en  somme  qu'une  idée  fixe,  implantée  dans 
l'esprit.  Il  faut  qu'elle  soit  obsédante,  qu'elle  puisse  arrêter  des  ten- 
dances à  agir  dans  un  sens  différent  d'elle,  pour  qu'elle  ait  une  effi- 
cacité. Mais  connaît-on  jamais  toutes  les  idées  d'un  sujet,  tous  les 
mobiles  de  ses  actes?  M.  Pierre  Janet,  qui  attache  aux  idées  fixes  un 
rôle  si  considérable  dans  le  développement  de  l'hystérie,  ne  reconnaît- 
il  pas  qu'au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  détruit  une  par  suggestion, 
une  autre  reparaît  qu'on  ne  soupçonnait  pas?  N'en  existera-t-il  pas 
toujours  qu'on  ne  soupçonne  pas,  qu'on  ne  soupçonnera  jamais  ?  Et 
c'est  dans  de  semblables  esprits  qu'on  va,  de  propos  délibéré, 
implanter  des  idées  par  suggestion  !  Elles  paraissent  détruire 
certaines  idées  pathologiques,  faire  disparaître  certains  symptômes. 
Mais  ne  sont-elles  pas  capables  d'en  développer,  d'en  réveiller 
d'autres? 

J'en  reviens  toujours  à  ce  cas  de  Mmc  G.  (VI)  que  j'ai  déjà  cité. 
Par  suggestion,  on  arrive  à  lui  faire  recouvrer  un  peu  plus  de 
liberté  des  mouvements  du  côté  de  son  hémiplégie,  mais  en  même 
temps  on  ne  s'aperçoit  pas  que  sonanesthésie  se  généralise  et  qu'elle 
tombe  dans  le  vigilambulisme.  Étant  donné  la  complexité  extrême 
des  fonctions  cérébrales,  les  racines  profondes  et  éloignées  des  idées, 
ignorées  même  des  sujets  ;  étant  donné  la  confusion  qui  existe  dans 
l'esprit  par  suite  de  l'affaiblissement  des  impressions,  ne  risque-t-on 
pas  d'embrouiller  encore  les  choses,  de  les  compliquer  ?  Le  sujet 
incapable  souvent  de  discerner  entre  son  rêve  et  la  réalité,  incapable 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  de  sa  personnalité,  ne  va-t-il 
pas  être  encore  plus  troublé,  car  il  lui  faudra  se  reconnaître  au  milieu 
de  ses  idées  actuelles,  de  ses  souvenirs  anciens  et  des  suggestions 
qu'on  lui  aura  faites?  Il  a  déjà,  dit-on,  de  la  peine  à  faire  la  synthèse 
personnelle  de  ses  idées,  de  ses  sensations,  de  ses  sentiments,  et  on 
se  complaît  à  rendre  cette  synthèse  plus  compliquée  encore.  Il  a 
soi-disant  du  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience,  et  au  lieu  de 
chercher  à  élargir  ce  champ,  à  réveiller  cette  conscience,  on  s'ap- 
plique à  le  rétrécir  encore  en  implantant  des  idées  qui  ne  peuvent 
être  efficaces  qu'à  la  condition  d'agir  en  dehors  de  la  conscience  du 
sujet.  On  ne  fait  qu'une  substitution  d'idées  fixes,  plus  favorables 
peut-être  au  fonctionnement  physique  du  sujet,  mais  qui  forcément 
doivent  à  un  moment  donné  s'effacer  devant  celles  qui  tiennent  à  sa 
personnalité  même,  qui  résultent  de  son  caractère,  de  ses  tendances, 
de  ses  sentiments,  de  ses  émotions,  de  toute  la  série  d'états  psycho- 
logiques et  physiologiques  par  lesquels  il  est  passé.  Et  c'est  là  une 
cause  pour  laquelle  la  suggestion  ne  peut  jamais,  si  forte  soit-elle, 
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persister  indéfiniment.  Or,  comme  elle  ne  modifie  en  aucune  façon 
le  fond  même  sur  lequel  se  développent  les  accidents  hystériques, 
ceux-ci  reparaissent  aussitôt.  On  tourne  donc  dans  un  cercle  toujours 
le  même  avec  ces  sujets,  et  il  faut,  pour  les  maintenir  relativement 
en  bon  état,  renouveler  plus  ou  moins  fréquemment  leurs  sugges- 
tions. 

La  suggestion  thérapeutique  n'est  qu'un  trompe-l'œil,  qui  ne  peut 
avoir  que  la  plus  fâcheuse  influence  sur  l'état  hystérique  et  est  sou- 
vent inefficace  sur  les  accidents  eux-mêmes.  J'ai  pu  à  plusieurs 
reprises  comparer  les  résultats  qu'on  obtenait  en  l'employant  avec 
le  procédé  qui  consiste  à  réveiller  la  sensibilité  des  sujets —  quel 
que  soit  d'ailleurs  le  moyen  par  lequel  on  obtient  les  réactions  vou- 
lues, —  à  attaquer  par  conséquent  l'état  hystérique  lui-même  et 
non  tel  ou  tel  symptôme,  et  j'ai  toujours  constaté  l'infériorité  de  la 
suggestion,  sinon  son  impuissance.  Aussi,  bien  loin  de  chercher  à 
développer  le  somnambulisme  hypnotique  et  la  suggestibilité  de 
mes  sujets,  me  suis-je  toujours  appliqué  à  les  faire  agir  volontaire- 
ment, consciemment.  Jamais  de  propos  délibéré  je  n'ai  exercé  sur 
eux  la  moindre  suggestion,  et  je  pourrais  dire  que  je  ne  les  ai 
jamais  endormis,  par  l'excellente  raison  qu'ils  l'étaient.  Ce  que  je  me 
suis  contenté  de  faire  c'est  de  leur  fermer  les  yeux  pour  les  isoler  du 
monde  extérieur,  et  leur  permettre  ainsi  de  concentrer  toute  leur 
attention  sur  le  point  où  je  voulais  l'attirer.  Jamais  je  ne  leur  ai  dit 
ce  que  j'attendais  d'eux,  jamais  je  ne  les  ai  prévenus  de  ce  qui  allait 
se  passer.  Au  lieu  de  les  endormir,  je  me  suis  attaché  à  les  réveiller; 
l'hypnose  dans  laquelle  ils  étaient  plongés  est  survenue  spontané- 
ment chez  la  plupart,  et  chez  ceux  où  elle  ne  paraissait  pas  pouvoir 
se  développer  ainsi,  je  n'ai  jamais  rien  fait  pour  la  provoquer. 
Aussi  le  procédé  que  j'ai  employé  pour  réveiller  la  sensibilité  de  mes 
sujets  n'a-t-il  rien  à  voir  avec  la  suggestion  hypnotique  telle  qu'on 
l'entend  ordinairement  et  telle  qu'on  la  pratique.  On  suggère  des 
actes,  des  idées,  alors  qu'il  suffit  de  réveiller  la  sensibilité  et  la 
conscience.  Les  deux  méthodes  sont,  on  le  voit,  radicalement  oppo- 
sées, et  cela  tient  à  la  différence  absolue  existant  entre  les  deux 
conceptions  de  l'hystérie,  l'une,  celle  adoptée  généralement,  qui  ne 
voit  dans  l'hystérie  qu'un  trouble  psychologique  ;  l'autre,  la  mienne, 
qui  remontant  à  la  cause  de  ce  trouble,  le  trouve  dans  les  conditions 
physiologiques  du  système  nerveux.  Gomme  conséquence  de  la  pre- 
mière on  endort  les  sujets  pour  les  rendre  plus  automates,  plus 
suggestibles,  et  à  la  faveur  de  cette  suggestibilité  et  de  cet  automa- 
tisme, leur  imposer  des  actes  et  des  idées  plus  compatibles  avec  une 
existence  normale;  comme  conséquence  de  la  seconde  on  réveille 
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contraire  la  sensibilité,  la  conscience,  on  détruit  l'automatisme  et 
la  suggestibilité,  on  restaure  la  volonté  et  la  personnalité.  La  pre- 
mière aggrave  ou  entretient  l'état  hystérique  ;  la  seconde  l'attaque 
dans  sa  cause  elle-même. 

Je  terminerai  par  quelques  considérations  sur  les  principales 
formes  de  suggestions. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mécanisme  des  suggestions  dites 
négatives.  Mais  en  vérité  je  ne  vois  pas  en  quoi  elles  diffèrent 
tant  des  suggestions  dites  positives.  Il  est  aussi  facile,  ou  aussi 
difficile,  de  comprendre  qu'on  puisse  déterminer  une  paralysie  en 
disant  à  un  sujet  qu'il  est  paralysé,  ou  qu'au  contraire  on  puisse 
par  un  ordre  faire  mouvoir  un  membre  qui  était  paralysé.  Il  est  aussi 
admissible  qu'on  puisse  supprimer  chez  un  sujet  la  perception  d'un 
objet  réel  que  de  lui  faire  percevoir  un  objet  imaginaire.  Cela  est 
un  fait.  Tient-il  à  une  simple  idée,  ou  tient-il  à  une  condition  phy- 
siologique particulière  ?  Voilà  toute  la  question. 

Or,  je  prétends  qu'il  résulte  d'une  condition  physiologique  spéciale 
du  cerveau,  qui  est  l'état  de  sommeil  des  différents  centres,  et  de  la 
possibilité  qu'on  a  de  les  réveiller  ou  de  les  endormir. 

Il  n'y  a  en  somme  qu'une  question  de  degré  entre  l'individu  nor- 
mal et  l'hystérique.  Nous  ne  savons  pas  comment,  chez  le  premier, 
un  ordre  provoque  ou  arrête  un  mouvement,  mais  cependant  nous 
l'admettons  parce  que  cela  est  d'observation  courante.  Quelles  modi- 
fications produit  dans  le  centre  moteur  du  bras  l'idée  perçue  par 
l'entremise  du  centre  auditif  de  lever  le  bras?  Nous  n'en  savons 
absolument  rien,  mais  nous  sommes  bien  forcés  d'admettre  que  cela 
est  et  qu'il  doit  y  avoir  une  certaine  excitation  produite  dans  le 
centre  moteur.  Eh  bien  !  chez  l'hystérique  il  en  est  de  même  et  à  un 
degré  plus  haut  encore,  par  suite  de  l'isolement  fonctionnel  des 
centres  ;  les  choses  se  passent  de  la  même  façon,  mais  au  maximum, 
par  suite  de  l'aboulie  du  sujet,  de  son  impuissance  à  combattre  par 
la  réaction  de  ses  autres  centres  la  tendance  que  je  détermine  dans 
l'un  d'eux.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  sujets  qu'on  suggestionne 
ainsi  sont  plongés  dans  le  somnambulisme  soit  naturel,  soit  hypno- 
tique, et  que  tous  leurs  centres  sont  dans  un  état  d'indépendance 
fonctionnelle  relative,  et  incapables  d'agir  spontanément,  volontaire- 
ment, consciemment.  Si  on  les  laissait  en  cet  état,  ils  ne  réagiraient 
en  aucune  façon.  Pour  les  remettre  dans  leur  état  habituel  il  faut  les 
réveiller.  Mais  si,  avant  de  les  réveiller,  on  leur  ordonne  de  ne  pas 
réveiller  tel  ou  tel  centre,  il  en  résulte  qu'une  fois  sortis  de  l'état 
hypnotique,  ce  centre  continuera  à  ne  pas  fonctionner.  La  suggestion 


INTERPRETATION   DES  ACCIDENTS  MENTAUX  331 

négative   tient  simplement  à  ce  que   le  centre  des  sensations  aux- 
quelles elle  se  rapporte  n'a  pas  été  réveillé  comme  les  autres. 

Quant  à  la  suggestion  positive,  nous  avons  vu  comment  elle  peut 
être  provoquée,  en  raison  de  l'absence  de  contrôle  des  impressions 
perçues  dans  un  centre  par  les  autres  centres  sensoriels  ou  sensi- 
tifs.  Dans  ce  cas  il  ne  s'agit  d'ailleurs  que  d'un  réveil  d'une  image. 
Si  je  suggère  à  une  somnambule  hypnotisée  de  voir  un  chien  noir, 
elle  voit  un  chien  noir  déterminé.  C'est  une  image  ancienne,  et 
non  quelconque,  non  imaginaire,  ni  de  création  nouvelle  qui  surgit. 
C'est  tel  chien  noir  qu'elle  a  connu  autrefois  et  il  suffît  de  lui 
demander  des  détails  sur  lui  pour  qu'elle  vous  en  donne  de  très 
précis.  Ce  n'est  pas  une  hallucination  qu'on  a  provoquée,  c'est  le 
réveil  d'une  image  ancienne.  Non-réveil  dans  un  cas,  réveil  dans 
l'autre,  cela  revient  à  dire  que  la  suggestion  est  liée  à  l'état  du  som- 
meil des  centres  cérébraux. 

Je  veux  insister  particulièrement  sur  ce  que  M.  P.  Janet  appelle 
des  suggestions  générales  qu'il  considère  comme  le  dernier  degré  de 
la  complication  de  la  suggestion.  Il  s'agit  tout  simplement  de 
sujets  qui  sous  l'influence  d'une  suggestion  sont  ramenés  à  un  âge 
inférieur  à  celui  qu'ils  ont  réellement  et  se  comportent  exactement 
comme  alors  tant  au  point  de  vue  des  idées  et  des  sentiments,  que  de 
leur  sensibilité  dans  ses  différents  modes.  Il  cite  à  ce  propos  le  cas 
d'une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  grande  hystérique  anesthésique, 
et  qui  pour  moi  est  évidemmeut  plongée  dans  un  état  de  vigilambu- 
lisme  complet.  Il  suffit  qu'on  lui  dise  en  insistant  un  peu  sur  ce 
simple  mot  :  «  Bonjour  Margot  »  pour  qu'elle  retourne  à  l'âge  de 
huit  ans,  où  on  l'appelait  ainsi  et  recouvre  en  même  temps  toute  sa 
sensibilité  tactile,  musculaire  etc.  Mais  ce  passage  ne  se  fait  pas 
sans  phénomène  physique.  «  Elle  a  une  petite  secousse  et  change 
de  visage.  »  J'ai  observé  maintes  fois  le  même  phénomène,  soit 
chez  certains  de  mes  sujets  vigilambules  lorsque  je  leur  ordonnais, 
sans  leur  fermer  les  yeux,  de  se  réveiller,  soit  chez  d'autres  sujets  que 
par  suggestion  non  hypnotique  je  faisais  repasser  par  tous  leurs 
états  de  personnalité  antérieurs.  Eh  bien  !  cette  petite  secousse  a 
une  importance  capitale,  car  elle  est  le  signe  du  réveil  du  sujet. 
M.  P.  Janet  ne  lui  a  pas  suggéré  de  se  croire  à  huit  ans.  Mais  il  a 
réveillé  chez  cette  jeune  fille  une  impression  liée  à  une  série  d'autres 
impressions,  dont  l'ensemble  formait  alors  sa  personnalité  physique 
et  morale.  Ce  réveil  se  traduit  par  le  retour  de  tous  les  modes  de 
sensibilité.  Yoilà  qui  est  caractéristique.  Ce  n'est  pas  seulement  sa 
personnalité   psychique  qui  se  reconstitue   sous  l'influence  de  cette 
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appellation  de  Margot,  comme  on  pourrait  le  croire.  La  personnalité 
psychique  étant  basée  sur  la  sensibilité,  celle-ci  reparaît  telle  qu'elle 
était  autrefois,  et  le  sujet  se  retrouve  entièrement  ramené  à  une 
époque  antérieure  de  sa  vie.  Il  n'y  a  pas  suggestion  dans  ce  cas  : 
il  y  a  réveil  partiel,  car,  comme  je  le  montrerai  plus  loin,  cette  sen- 
sibilité qui  parait  normale  est  en  réalité  diminuée  de  tout  ce  qu'elle 
a  acquis  depuis  l'âge  de  huit  ans.  Il  est  rare  d'observer  un  réveil  de 
cette  sorte  avec  régression  de  la  personnalité  sous  une  influence  aussi 
faible  relativement.  Il  se  passe  là  quelque  chose  d'analogne  à  ce 
que  l'on  voit  se  produire  quand  un  accident  hystérique  survenu  autre- 
fois est  provoqué  de  nouveau.  On  voit  alors  le  sujet  retomber  dans 
l'état  de  personnalité  où  il  était  quand  il  le  présenta  pour  la  pre- 
mière fois.  Tel  était  le  cas  du  célèbre  Vi.  à  personnalités  multiples, 
et  qui  a  été  publié  par  Bourru  et  Burot,  par  Jules  Voisin  et 
d'autres  encore. 

«  On  peut  quelquefois  ramener  ainsi  les  sujets  à  différents  âges, 
dit  M.  P.  Janet,  et  constater  tous  les  états  divers  de  la  sensibilité 
par  lesquels  ils  ont  passé.  »  Je  ne  dis  pas  quelquefois  ;  c'est  toujours 
qu'il  faut  dire  quand  on  a  affaire  à.  de  grandes  hystériques.  J'en  ai 
assez  dit  déjà  sur  les  régressions  de  la  personnalité  sous  l'influence 
du  réveil  de  la  sensibilité,  et  j'y  reviendrai  plus  loin,  pour  affirmer 
que  c'est  là  un  phénomène  constant,  obligé,  mais  qui  n'est  que  rare- 
ment mis  en  évidence  par  un  procédé  aussi  simple  que  celui  qui 
consiste  à  réveiller  chez  le  sujet  une  image  rattachée  d'une  façon 
toute  spéciale  et  très  forte  à  une  époque  déterminée.  Le  centre  où 
est  fixée  cette  image  étant  ainsi  réveillé,  entraîne  par  propagation 
le  réveil  des  autres  centres  qui  lui  sont  associés.  Mais  ce  réveil 
n'est  pas  complet  et  ne  se  fait  qu'au  prorata  des  images  associées  à 
la  première  dans  chaque  centre,  d'où  régression  de  la  personnalité 
à  l'âge  où  s'est  fixée  l'image  principale,  caractéristique. 

J'ai  montré  que  ce  réveil,  cette  régression  de  la  personnalité,  cette 
révision  complète  de  toutes  les  phases  de  l'existence  du  sujet  était 
déterminée  parle  réveil  de  sa  sensibilité,  et  qu'aucun  cas  n'échap- 
pait à  cette  loi.  Mais  il  est  un  point  qu'il  faut  bien  mettre  en  relief 
et  qui  montre  qu'on  n'a  pas  affaire  à  de  la  suggestion,  c'est  qu'on 
n'est  pas  libre  de  ramener  le  sujet  à  un  âge  quelconque.  Ou  il  se 
trouve  ramené  à  un  âge  où  il  était  déjà  hystérique,  ou  il  se  trouve 
ramené  à  l'âge  qui  a  immédiatement  précédé  le  moment  où  il  l'est 
devenu.  Voici  par  exemple  le  sujet  de  M.  P.  Janet.  Il  est  vraisem- 
blable qu'on  ne  l'a  pas  appelée  Margot  seulement  pendant  l'année 
où  elle  avait  huit  ans,  mais  que  ce  diminutif  de  son  prénom  lui  était 
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donné  depuis  son  enfance.  Or  elle  est  ramenée  à  l'âge  de  huit  ans, 
et  non  pas  à  cinq  ou  six  ans.  C'est  que  très  vraisemblablement  c'est 
à  partir  de  cet  âge  de  huit  ans  qu'elle  a  commencé  à  devenir  hysté- 
rique. Dès  qu'elle  se  réveille  sous  une  influence  quelconque  elle  se 
trouve  ramenée  à  la  dernière  période  de  son  état  normal.  Il  n'y  a 
en  effet  aucune  raison  pour  que,  étant  normale,  elle  oublie  une 
période  de  son  existence  normale. 

Dans  ces  cas,  l'âge  auquel  se  réveillent  les  hystériques  de  leur 
vigilambulisme  marque  le  moment  où  elles  sont  devenues  subcons- 
cientes, c'est-à-dire  de  plus  en  plus  engourdies,  pour  tomber  enfin 
dans  le  somnambulisme  et  le  vigilambulisme  complet. 

On  peut  observer  des  réveils  successifs  quand  il  y  a  eu  des  à-coup 
et  des  chutes  brusques  dans  un  état  de  vigilambulisme  plus  profond. 
Il  suffit  de  se  reporter  à  mes  observations  pour  s'assurer  de  cette 
assertion.  Marceline  (II),  atteinte  d'anorexie  et  de  vomissements  hys- 
tériques depuis  neuf  ans,  s'est  aggravée  considérablement  depuis 
trois  ans.  Elle  se  réveille  avec  un  retour  de  la  personnalité  de  trois 
ans  en  arrière.  Mme  L...  (V)  se  retrouve  à  douze  ans  en  arrière  quand 
elle  se  réveille  de  son  vigilambulisme,  qui  est  devenu  complet  à  cette 
époque.  Hermine  (VIII),  qui  a  commencé  à  présenter  clés  troubles 
nerveux  à  l'âge  de  quatre  ans,  et  qui  en  a  actuellement  trente- 
quatre,  retourne  à  l'âge  de  cinq  ans  et  demi  quand  elle  se  réveille  de 
son  vigilambulisme.  Yvonne  (IX)  hystérique  depuis  sa  plus  tendre 
enfance,  qui  a  présenté  une  contracture  de  la  jambe  dès  l'âge  de 
cinq  ans,  et  qui  est  devenue  grande  hystérique,  à  manifestations 
viscérales  prédominantes  depuis  l'âge  de  treize  ou  quatorze  ans, 
redescend  une  première  fois,  sous  l'influence  du  réveil  de  la  sensibi- 
lité, à  l'âge  de  quatorze  ans,  puis  une  seconde  fois  à  quatre  ans. 
Berthe  (XI)  rétrograde  une  première  fois  à  quatorze  ans,  puis  à  trois 
ans.  Marie  T...  (XII),  sous  l'influence  du  réveil  simple,  est  ramenée  à 
l'âge  de  sept  ans,  et  par  le  réveil  de  la  sensibilité  à  celui  de  cinq 
ans.  Marguerite  Gam.  (XIII),  devenue  hystérique  depuis  deux  ans  et 
demi,  est  ramenée  par  le  réveil  de  la  sensibilité  à  deux  ans  et  demi 
en  arrière.  Jeanne  A...  (XIV), âgée  de  trente-quatre  ans,  hystérique 
depuis  l'âge  de  treize  ans,  est  ramenée  par  le  réveil  de  sa  [sensibilité 
à  l'âge  de  douze  ans. 

Eugénie  (XVI)  rétrograde  à  dix  ans  en  arrière,  à  l'âge  de  dix  ans, 
où  elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde  qui  a  été  le  point  de  départ  de  son 
hystérie,  devenue  manifeste  à  l'âge  de  quinze  ans.  Jeanne  Dès. 
(XVII)  rétrograde  spontanément  d'une  année,  à  l'époque  où  ses  acci- 
dents hystériques  ont  récidivé  ;  puis  sous  l'influence  du  retour  de  la 
sensibilité  elle   rétrograde  une  première  fois  jusqu'à  l'âge  de  onze 
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ans,  et  une  seconde  fois  jusqu'à  neuf  ans,  début  réel  de  son  hysté- 


rie. 


Pauline  (XVIII),  hystérique  depuis  son  plus  bas  âge,  rétrograde  à 
dix  ans,  puis  à  deux  ans.  Camille  (XIX),  atteinte  d'hystérie  congéni- 
tale, est  ramenée  à  un  âge  tel  qu'il  est  impossible  de  le  déterminer 
exactement,  car  c'est  à  l'âge  où  elle  commençait  à  peine  à  articuler 
quelques  mots  et  avait  encore  sa  nourrice.  Paul  (XX),  hystérique 
depuis  onze  ans,  retourne  à  onze  ans  en  arrière,  quand  je  lui  fais 
recouvrer  sa  sensibilité. 

Mais  ces  régressions  de  la  personnalité  peuvent  se  faire  spontané- 
ment, sans  la  moindre  suggestion,  et  comme  je  l'ai  montré  précé- 
demment, simplement  par  des  variations  dans  l'état  de  la  sensibilité, 
et  du  vigilambulisme  par  conséquent.  C'est  ce  qui  arrive  par  exemple 
fréquemment  sous  l'influence  de  l'isolement  comme  traitement  de 
l'hystérie,  ainsi  que  le  démontrent  les  cas  de  Jeanne  D...  (X)  et  de 
Jeanne  Dès.  (XVIII).  Hermine,  Berthe,  Pauline,  etc.,  passaient  éga- 
lement fréquemment  par  des  états  antérieurs  de  leur  personnalité. 
C'est  à  des  cas  de  ce  genre  que  M.  Pitres  a  donné  le  nom  de  délire 
ecmnésique.  Mais  il  n'y  a  en  aucune  façon  de  délire.  Le  sujet  n'a 
aucune  idée  fausse  ;  il  revit  simplement  une  période  de  sa  vie  passée  ; 
il  est  redevenu  ce  qu'il  était  autrefois  comme  personnalité  physique  et 
psychique. 

Je  reviendrai,  du  reste,  tout  à  l'heure  sur  ces  faits  et  sur  l'auto- 
suggestion en  traitant  des  délires. 


LES   DELIRES 

On  décrit  les  délires  comme  fréquents  dans  l'hystérie.  Nous  espé- 
rons montrer  dans  ce  chapitre  qu'ils  sont  au  contraire  très  rares  et 
que  c'est  par  erreur  qu'on  regarde  comme  délirants  certains  états  psy- 
chiques, simplement  parce   qu'on  ne  les  comprend  pas.  C'est  ainsi 
que  la  confusion  mentale  résultant  du  dédoublement  de  la  personna- 
lité —  lequel  est  lié  à  une  répartition  spéciale  de  l'anesthésie  céré- 
brale, —  que  le  délire  ecmnésique  —  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
régression  de  la  personnalité  en  rapport  avec  un  état  spécial  de  la 
sensibilité,  —  que  le  délire  même  de  l'attaque  —  qui  n'est  également 
que  la  réapparition  d'un  état  antérieur  —,  ne  sont  pas  des  délires. 
Pour  qu'il  y  ait  délire,  il  faut  qu'il  y  ait  erreur  dans  l'interprétation 
des  phénomènes  ressentis  ou  association  illogique  entre  des  idées. 
L'hystérie   présente  des  états   répondant  à  ces  deux  troubles.  Les 
illusions  des  sens,  les  hallucinations  sensitives  ou  sensorielles  peu- 
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vent  donner  lieu  à  des  interprétations  fausses  ;  les  troubles  sensitii's 
spéciaux  à  chaque  degré  de  l'anesthésie  prêtent  surtout  aux  interpré- 
tations délirantes,  et  donnent  naissance  au  délire  mystique,  ou  hypo- 
chonclriaque,  ou  de  persécution;  des  phobies  peuvent  être  égale- 
ment le  résultat  des  troubles  sensoriels;  il  peut  enfin  survenir  des 
états  de  stupeur  plus  ou  moins  profonde. 

Nous  allons  examiner  successivement  ces  divers  états. 

La  confusion  mentale  est  un  des  troubles  psychiques  les  plus  fré- 
quents de  l'hystérie.  J'ai  déjà  montré  comment  elle  survenait.  Elle 
résulte  du  désaccord  qui  existe  entre  les  impressions  cénesthésiques 
et  les  sensations  venant  du  dehors.  Par  les  unes  le  sujet  se  croit  dans 
un  état  de 'personnalité  autre  que  celui  où  il  est  actuellement,  et  par 
les  autres  il  est  forcé  de  constater  que  le  monde  extérieur  ne  corres- 
pond pas  à  son  état  de  personnalité.  Hermine  (VIII,  74,  75,  85)  était 
bien  caractéristique  à  cet  égard.  Après  avoir  rétrogradé  de  trente- 
deux  à  cinq  ans  et  demi  parle  réveil  de  la  sensibilité,  puis  être  revenue 
à  trente-deux  ans,  elle  reperd  sa  sensibilité,  une  fois  livrée  à  elle- 
même.  Sa  tête  devient  lourde  et  douloureuse;  ses  idées  sont  très  con- 
fuses. Ayant  été  endormie  un  soir  dans  cet  état,  elle  se  réveille  seule. 
Ses  souvenirs  et  ses  idées  sont  très  confus.  Elle  ne  peut  rien  préciser 
dans  le  passé  et  ne  sait  pas  depuis  combien  de  temps  elle  est  en  trai- 
tement. Elle  n'a  plus  la  représentation  mentale  de  ses  parents,  de  ses 
amis,  de  sa  ville.  Elle  ne  se  rappelle  pas  comment  elle  est  venue  dans 
l'établissement  et  ne  peut  donner  aucun  détail  sur  la  maison.  Ses 
souvenirs  les  moins  confus  se  rapportent  à  l'âge  de  douze  à  quatorze 
ans,  sa  première  communion,  sa  classe.  Elle  ne  se  souvient  plus  de  ce 
qu'elle  a  appris  en  classe,  et  sera  forcée  de  tout  rapprendre,  dit-elle. 
Tout  lui  semble  difficile  à  comprendre.  Tout  cela  disparaît  quand  elle  a 
recouvré  sa  sensibilité.  Celle-ci  diminuant,  elle  redevient  bizarre  ;  elle 
le  sent  et  ne  sait  ce  qui  se  passe  dans  sa  tête  ;  elle  ne  reconnaît  pas  les 
gens  qu'elle  voit  habituellement  et  paraît  noyée  dans  un  rêve.  Elle  se 
sent  jeune  et  vieille  en  même  temps.  «  Je  sais  bien  que  je  suis  grande, 
dit-elle,  mais  il  me  semble  que  je  suis  toute  jeune.  »  Elle  ne  sait 
pas  son  âge  et  dit  qu'elle  doit  avoir  plus  près  de  vingt-cinq  ans  que  de 
trente,  mais  que  si  elle  ne  se  regardait  pas,  elle  croirait  plutôt  avoir 
dix  ou  douze  ans  que  vingt-cinq.  Quand  elle  perd  sa  sensibilité,  elle 
dit  :  «  Je  ne  suis  pas  comme  une  personne  naturelle  ;  est-ce  que  je 
vais  rester  idiote?  C'est  embrouillé  dans  ma  tète.  »  Ou  bien  elle 
éprouve  dans  la  tête  «  de  la  confusion,  du  chaos  ».  La  perte  de  la  sen- 
sibilité amène  toujours  chez  elle  de  la  confusion  des  idées  et  elle  ne 
sait  plus  si  elle  rêve  ou  vit  dans  la  réalité. 
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On  met  bien  nettement  en  évidence  le  mécanisme  de  cette  confu- 
sion mentale  en  restaurant  la  sensibilité  des  malades.  Dès  que  les 
réactions  ont  commencé  à  se  produire,  l'état  de  la  sensibilité  ainsi 
produit  ne  correspondant  plus  exactement  à  une  phase  spéciale, 
donnée,  de  la  personnalité,  il  y  a  désarroi  dans  toutes  les  sensations 
cénesthésiques,  et  le  sujet  ne  sait  bientôt  plus  ni  où  il  est,  ni  à  quelle 
époque  il  vit.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  lorsque  sa  sensibilité 
reparait  plus  vive,  lorsque  toutes  ses  images  anciennes  renaissent; 
lorsque  les  centres,  en  se  réveillant,  s'associent  de  nouveau  comme 
autrefois,  la  personnalité  se  reforme,  et  on  voit  peu  à  peu  le  sujet 
préciser  de  nouveau  l'époque  et  le  lieu  où  il  se  trouve. 

Yvonne,  à  la  suite  d'une  lettre  (IX,  103)  qui  l'inquiète,  tombe  dans 
le  vague,  dans  «  la  lune  »,  et  ne  sait  plus  si  elle  est  en  93  ou  en  94, 
et  si  tout  ce  qui  s'est  passé  depuis  1893  n'est  pas  un  rêve.  Elle  dit  elle- 
même  dans  ce  cas  qu'elle  éprouve  de  la  confusiont  dans  la  tête  :  «  C'est 
drôle,  dit-elle  encore,  je  ne  sais  pas  comment  je  suis;  je  sais  que  je 
vis  et  je  ne  sais  pas  comment  je  vis  ;  je  vais,  je  viens,  je  parle,  mais 
c'est  comme  une  mécanique.  »  Berthe  (XI,  153)  se  plaint  également 
de  «  confusion  dans  la  tête  »,  et  dans  ces  cas  ne  sait  plus  dire  ni  son 
âge,  ni  exactement  le  lieu  où  elle  se  trouve.  Paul  (XX,  317)  est  dans  un 
véritable  état  de  stupeur.  Il  est  complètement  engourdi,  absorbé, 
incapable  de  dire  à  quoi  il  pense,  immobile,  les  yeux  fermés,  anes- 
thésique  totalement.  Il  se  plaint  d'avoir  comme  «  un  nuage  devant 
les  yeux  ». 

La  confusion  mentale  dans  l'hystérie  peut  se  produire  de  différentes 
façons,  mais  toujours  elle  est  due  à  un  trouble  de  la  sensibilité.  Au 
premier  degré  c'est  la  crise  de  nuage  que  nous  avons  étudiée  plus 
haut.  Tout  devient  vague,  tout  se  rapetisse,  tout  s'éloigne  ;  un  voile, 
un  nuage  semble  envelopper  les  objets  environnants,  les  bruits  s'éloi- 
gnent, la  lumière  s'obscurcit;  en  même  temps  on  constate  l'envahis- 
sement de  l'anesthésie,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  dimi- 
nution de  l'ouïe,  etc.  Le  sujet  s'engourdit  et  peut  tomber  dans  un 
état  de  stupeur,  ou  de  sommeil  léthargique  complet. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  par  régression  incomplète  de  la  personna- 
lité que  se  produit  la  confusion,  par  désaccord  entre  les  impressions 
cénesthésiques,  et  les  impressions  sensorielles  actuelles.  Tel  est  le 
cas  que  j'ai  cité  plus  haut  de  Berthe,  qui,  les  yeux  ouverts,  se  croit 
dans  l'établissement,  et,  les  yeux  fermés,  se  figure  être  ailleurs  à  une 
autre  époque  ;  tel  est  encore  celui  d'Yvonne  qui,  lorsqu'elle  réfléchit, 
se  croit  chez  elle,  et  quand  elle  regarde  autour  d'elle  se  reconnaît 
chez  moi.  Elle  est  due  alors  à  un  dédoublement  incomplet  de  ia  per- 
sonnalité. Quelquefois   même  il    y    a  plus  que    du  dédoublement, 
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comme  dans  le  cas  d'Yvonne  qui  se  croit  un  jour  avoir  en  même 
temps  trois  âges  différents. 

Mais  il  peut  même  ne  pas  y  avoir  dédoublement  de  la  personnalité. 
11  suffît  qu'il  y  ait  désaccord  entre  le  réveil  des  différents  centres. 
Dès  lors  l'état  de  la  sensibilité  du  sujet  ne  correspond  plus  à  aucun 
état  de  personnalité  déterminé.  Le  sujet  ne  sait  à  quels  points  de 
repère  se  rattacher  pour  préciser  sa  personnalité  actuelle.  La  confu- 
sion dans  ce  cas  est  due  à  un  défaut  d'harmonie,  d'association,  entre 
les  différentes  sensations  et  images. 

Deux  faits  montrent  bien  qu'on  a  affaire  dans  ces  cas  à  des  troubles 
de  sensibilité  cérébrale  :  d'une  part  la  confusion  s'accompagne  tou- 
jours de  douleurs  de  tête,  souvent  très  vives,  en  même  temps  que  la 
sensibilité  se  modifie,  et  d'autre  part  le  retour  de  la  sensibilité  nor- 
male ou  à  un  état  de  personnalité  déterminé  fait  cesser  cet  état  de 
confusion.  Quant  à  sa  forme  et  à  la  prédominance  de  tels  ou  tels 
phénomènes,  moteurs,  sensitifs  ou  fonctionnels  proprement  dits, 
cela  dépend  des  régions  du  cerveau  qui  sont  plus  particulièrement 
engourdies.  Quand  tout  est  pris  à  peu  près  également,  on  a  affaire 
surtout  aux  formes  mélancoliques  ou  stupides. 

J'ai  déjà  parlé,  à  propos  des  attaques,  du  délire  qui  en  marque  la 
dernière  phase  et  j'ai  déjà  dit  que  ce  n'était  pas  un  délire,  mais 
simplement  l'évolution  naturelle  des  réactions  de  la  sensibilité,  dis- 
parue au  début  de  l'attaque  et  dont  le  retour  amène  successivement  les 
phénomènes  moteurs,  convulsions  puis  clownisme,  et  enfin  les  phé- 
nomènes psychiques,  qui  ne  sont  que  l'expression  des  idées  et  des 
sentiments  éprouvés  par  le  sujet  au  moment  où  un  événement  quel- 
conque a  provoqué  la  première  attaque.  Ce  soi-disant  délire  n'est 
en  somme  que  la  reproduction  fidèle  des  allures,  des  paroles  et  des 
sentiments  du  sujet,  à  un  moment  donné  de  son  existence  et  sous 
l'influence  de  circonstances  auxquelles  il  lui  semble  être  de  nouveau 
mêlé. 

Quant  au  délire  ecmnésiqiie,  sur  lequel  j'ai  dit  déjà,  dans  le  chapitre 
des  somnambulismes,  mon  appréciation,  et  qui  est,  d'après  M.  Pitres 
qui  l'a  décrit,  «  une  forme  d'amnésie  partielle  dans  laquelle  le  sou- 
venir des  événements  antérieurs  à  une  certaine  période  de  la  vie  est 
intégralement  conservé,  tandis  que  le  souvenir  des  événements  pos- 
térieurs à  cette  période  est  totalement  aboli,  »  ce  n'est  pas  davan- 
tage un  délire;  c'est  simplement  un  état  second,  une  régression  de  la 
personnalité,  sous  l'influence  d'une  modification  de  l'état  vigilambu- 
lique  hystérique.  Nos  observations  nous  montrent  à  maintes  reprises 
ce  soi-disant  délire  ecmnésique,  et  nous  avons  vu  combien  il  est  facile 
de  le  provoquer.  Il  suffit  de  réveiller  la  sensibilité  du  sujet.  Je  n'in- 
l'hystérie.  —  i.  22 
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siste  donc  pas.  Dans  tous  ces  cas  il  ne  s'agit  pas  de  délires  ;  il  s'agit 
tout  simplement  de  modifications  de  la  sensibilité,  soit  sensorielle, 
soit  viscérale,  soit  des  deux  ensemble,  qui  amènent  une  obnubi- 
lation  des  sensations  périphériques  et  internes,  et  comme  consé- 
quence, suivant  le  degré,  ou  de  la  confusion  mentale,  ou  une 
régression  de  la  personnalité  à  une  époque  antérieure  de  l'existence. 
Dans  la  restauration  de  la  sensibilité  telle  que  je  l'indique,  on 
observe  la  confusion  mentale  soit  au  début  des  réactions,  soit  à  la 
fin.  Au  début,  cela  tient  à  ce  que  la  répartition  nouvelle  de  la  sensi- 
bilité restaurée  ne  correspond  à  aucun  état  antérieur,  déjà  traversé, 
de  la  personnalité.  A  la  fin,  la  confusion  résulte  du  manque  de 
netteté  des  impressions  sensorielles  et  cénesthésiques,  par  suite  du 
réveil  incomplet  du  cerveau.  Dans  le  cours  même  de  la  restauration 
de  la  sensibilité  on  observe  également  la  confusion  mentale.  En 
effet  le  sujet  se  trouve,  par  suite  de  la  répartition  provoquée  de  la 
sensibilité,  dans  des  états  de  personnalité  qu'il  n'a  jamais  éprouvés. 
Il  est  donc  complètement  déconcerté,  et  ne  peut  préciser  en  aucune 
façon  à  quelle  époque  de  son  existence  se  rapportent  les  impressions 
que  lui  donne  actuellement  sa  personne. 

Nous  allons  passer  maintenant  à  l'étude  des  troubles  véritablement 
délirants.  On  peut  les  ranger  sous  trois  chefs,  suivant  qu'ils  résultent 
de  l'exagération  des  réactions  motrices,  de  l'association  anormale  des 
idées  ou  enfin  d'interprétations  des  troubles  sensitifs  et  sensoriels. 

Le  type  du  délire  par  exagération  des  réactions  motrices  est  le 
clownisme  de  l'attaque.  Je  n'y  reviens  pas,  en  ayant  étudié  le  méca- 
nisme plus  haut  et  n'ayant  pas  d'autre  but  ici  que  de  chercher  à  en 
montrer  la  pathogénie  et  non  la  symptomatologie.  Que  cet  état  de 
clownisme  persiste  et  nous  avons  affaire  à  ce  qu'on  a  appelé  le 
délire  maniaque  hystérique,  qu'on  observe  surtout  chez  les  enfants. 
C'est  qu'en  effet  chez  eux  la  motricité  est  beaucoup  plus  développée 
que  la  sensibilité,  leurs  réactions  motrices  à  toutes  les  excitations 
sont  toujours  très  intenses,  témoin  les  convulsions  qui  surviennent 
si  facilement  chez  eux,  et  le  pouvoir  frénateur  des  idées  est  par 
contre  très  peu  développé.  Il  est  donc  naturel  de  voir  les  troubles 
moteurs  prédominer.  Ils  sont  provoqués  par  les  sensations  spéciales 
des  muscles  accompagnant  la  diminution  du  sens  musculaire.  Ces 
sensations  sont  des  sensations  d'énervement,  d'inquiétude  dans  les 
membres,  qui  forcent  les  malades  à  une  instabilité  continuelle,  à 
une  agitation  qui  se  traduit  par  des  cris,  des  chants,  des  gambades. 
Jeanne  Dem.  (X,  137),  après  avoir  recouvré  par  fixation  de  l'atten- 
tion son  sens  musculaire  et  la   sensibilité  à  peu  près   normale  des 
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membres  inférieurs,  qu'elle  avait  hyperesthésiés  et  contractures, 
puis  de  la  même  façon  la  sensibilité  dans  le  reste  du  corps,  est  prise 
tout  à  coup  d'une  suractivité  extrême  de  la  mémoire  et  d'une  grande 
rapidité  dans  les  associations  d'idées.  Elle  a  du  dédoublement  de  la 
personnalité,  sent  une  autre  force  que  sa  volonté  qui  la  fait  agir. 
Elle  a  de  nombreux  points  douloureux  à  la  tête;  elle  perd  la  notion 
de  temps,  ne  sait  plus  exactement  son  âge  ;  elle  mélange  tous  les 
souvenirs,  confond  toutes  les  dates  et  dit  :  «  Je  ne  sais  plus  com- 
bien d'existences  j'ai  eues.  »  Cet  état  de  confusion  cesse  après  que 
je  lui  fais  recouvrer  sa  sensibilité  générale.  Mais,  peu  de  temps  après, 
le  même  état  de  confusion  reparaît,  et  elle  rétrograde  franchement 
comme  personnalité  de  vingt  ans  à  l'âge  de  neuf  ans.  Sa  loquacité 
est  très  grande;  elle  croit  reconnaître  ses  anciennes  camarades  dans 
toutes  les  personnes  qui  l'entourent.  Ses  souvenirs,  après  être 
remontés  de  l'âge  de  dix  ou  douze  ans,  continuent  à  remonter  et  en 
même  temps  son  état  d'excitation  s'accentue.  Elle  devient  beaucoup 
plus  agitée,  crie,  chante,  saute,  se  déchire.  Elle  a  un  langage 
enfantin,  et  tout  ce  qu'elle  dit  ne  se  rapporte  qu'à  son  jeune  âge,  à 
une  pension  où  elle  était  à  neuf  ans.  Cet  état  persiste  pendant  une 
dizaine  de  jours.  Au  sortir  de  cet  état,  elle  a  complètement  oublié 
tout  ce  qu'elle  a  fait  pendant  cette  période. 

Quand  on  compare  la  succession  de  ces  phénomènes  avec  ceux  du 
réveil  général  provoqué,  on  voit  qu'ils  sont  identiques,  et  que  le 
mode  de  réveil  seul  a  varié.  Dans  le  cas  particulier  il  s'était  produit 
par  l'action  combinée  de  la  rééducation  de  la  sensibilité  par  fixation 
de  l'attention,  et  de  l'isolement.  Mais  qu'on  emploie  un  procédé  ou 
un  autre,  le  résultat  est  toujours  le  même  et  les  phénomènes  réaction- 
nels  du  réveil  sont  identiques.  C'est  à  l'intensité  des  réactions 
motrices  ou  des  réactions  intellectuelles,  qui,  au  lieu  de  se  produire 
d'une  façon  lente,  plus  ou  moins  régulière,  se  précipitent  au  con- 
traire, qu'est  due  l'apparence  de  délire  soit  moteur,  soit  intellectuel, 
les  unes  amenant  l'agitation  motrice,  les  autres  l'excitation,  l'exal- 
tation intellectuelle.  Il  n'y  a  même  pas  encore  là  à  proprement  parler 
de  délire.  C'en  est  plutôt  l'apparence,  et  c'est  principalement  parce 
que  nous  ne  saisissons  pas  le  lien  qui  existe  entre  les  mouvements 
et  les  idées  du  sujet,  que  nous  croyons  qu'ils  sont  absurdes,  ou  livrés 
au  hasard.  En  réalité,  il  n'en  est  rien.  Ils  se  développent  au  contraire 
logiquement,  mais  trop  rapidement  pour  qu'on  puisse  en  saisir  l'en- 
chaînement. 

-  La  seconde  catégorie  tient  au  contraire  bien  plus  du  délire,  tel 
qu'on  le  comprend  dans  l'aliénation  mentale.  Il  s'agit  d'associations 
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d'idées,  qui  au  lieu  d'être  trop  rapides  comme  dans  le  cas  précédent, 
sont  anormales.  Le  cas  est  rare,  et  se  rencontre  moins  souvent  que 
les  autres  formes.  Toutefois  il  faut  le  connaître,  et  d'autant  plus  que 
c'est  surtout  sous  une  forme  atténuée  qu'on  l'observe,  forme  sous 
laquelle  il  passe  inaperçu  souvent  et  n'en  est  que  plus  dangereux.  Je 
veux  parler  de  Y  auto-suggestion. 

Nous  avons  vu  que,  par  suite  de  l'engourdissement  des  centres 
cérébraux  dans  le  vigilambulisme,  il  n'y  avait  plus  de  contrôle  des 
centres  les  uns  sur  les  autres,  d'où  la  possibilité  de  la  suggestion, 
c'est-à-dire  de  l'établissement  dans  les  centres  d'associations  d'images 
quelconques,  qui  logiquement  ne  se  seraient  pas  associées  ou  qui 
n'auraient  pas  eu  l'occasion  de  s'associer  à  l'état  normal,  et  qui 
sont  souvent  en  désaccord  avec  la  réalité  ou  avec  les  autres  idées 
du  sujet.  On  arriverait  ainsi  à  créer  chez  une  hystérique  des  asso- 
ciations d'idées  bizarres,  illogiques,  qui  la  feraient  agir  en  consé- 
quence, et  lui  donneraient  absolument  l'aspect  d'une  aliénée.  J'ai  vu 
une  fois  le  cas  se  produire  :  un  médecin  s'était  amusé  chez  une 
malade  à  créer  ainsi  des  idées  extravagantes,  qui  la  poussaient  à 
faire  des  actes  dont  elle  ne  comprenait  pas  le  mobile,  qu'elle  réprou- 
vait même  quelquefois,  et  dont  la  constatation  l'avait  rendue  très 
malheureuse  et  fait  tomber  dans  un  état  mélancolique.  C'est  pour  un 
état  semblable,  qu'on  avait  pris  très  légitimement  pour  de  la  mélan- 
colie avec  impulsions  et  obsessions,  que  cette  malade  avait  été  placée 
dans  l'asile  où  je  la  vis.  Il  ne  s'agissait  en  somme  que  de  détruire 
toutes  les  suggestions  fausses  qu'on  lui  avait  faites,  ce  qui  n'était 
pas  très  facile  à  cause  de  la  défense  que  lui  avait  faite  son  médecin 
de  jamais  se  laisser  endormir  ni  parler  dans  le  sommeil  hypnotique, 
si  on  parvenait  quand  même  à  l'y  plonger.  J'ai  observé  un  autre  fait 
analogue  chez  une  de  mes  jeunes  malades,  qui  avait  passé  par  presque 
toutes  les  maisons  de  santé  de  Paris,  et  était  toujours  restée  sous  l'in- 
fluence de  la  suggestion  que  lui  avait  faite  le  médecin  d'un  de  ces  éta- 
blissement de  ne  jamais  obéir  à  d'autre  qu'à  lui,  et  de  ne  jamais  se 
laisser  traiter  par  d'autres.  Il  ne  la  guérit  pas  d'ailleurs,  mais  sa  sug- 
gestion qui  avait  été  impuissante  à  lui  procurer  du  soulagemeut,  fut 
assez  forte  pour  l'empêcher  d'en  trouver  ailleurs.  Son  état  ne  fît  qu'em- 
pirer ;  elle  passait  à  tout  instant  dans  des  états  seconds  qui  la  rame- 
naient à  l'époque  où  elle  était  traitée  pas  le  premier  médecin,  et 
l'état  de  contrariété  dans  lequel  elle  vivait  continuellement  par 
suite  des  suggestions  en  sens  contraire  que  les  médecins  suivants  lui 
faisaient,  la  plongeaient  dans  le  déséquilibre  mental  le  plus  complet. 
Je  n'arrivai  à  l'en  tirer  qu'en  lui  faisant  recouvrer  sa  sensibilité, 
sans  m'attaquer  en  aucune  façon  à  ses  obsessions  suggérées,  dont  je 
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découvris  l'origine  au  cours  de  ses  états  seconds.  Je  ne  veux  pas 
qualifier  de  pareils  procédés,  qui  ne  touchent  que  de  très  loin  à  la 
thérapeutique,  mais  je  tiens  à  les  signaler  pour  montrer  à  quels 
dangers  des  malades  peuvent  être  exposés  lorsqu'ils  sont  traités 
par  la  suggestion  hypnotique. 

Eh  bien  !  si  l'état  d'isolement  dans  lequel  sont  placés  les  différents 
centres  cérébraux  est  tel  qu'il  permette  à  des  suggestions  de  s'ins- 
taller, on  comprend  que  sous  d'autres  influences  il  puisse  s'établir 
entre  des  images,  qui  n'ont  pas  entre  elles  d'autre  rapport  que  celui 
de  leur  coïncidence  ou  de  leur  contiguïté,  des  associations  assez 
fortes  pour  que,  l'une  d'elles  apparaissant,  l'autre  suive,  sans  qu'il  y 
ait  entre  elles  le  moindre  lien  logique,  rationnel.  C'est  ce  rapport, 
dont  la  fausseté  ou  l'illogisme  n'est  pas  aperçu  par  le  sujet,  qui  consti- 
tue le  délire.  Tous  les  degrés  peuvent  s'observer  d'ailleurs  dans  cet 
ordre. 

Le  premier  consiste  dans  la  périodicité  de  certains  symptômes. 
On  sait  par  exemple  avec  quelle  précision  les  malades  ont  leurs 
attaques  à  la  même  heure.  Cette  périodicité  tient  pour  une  grande 
part,  la  plus  grande  même  sinon  exclusive,  à  une  association  qui 
s'est  faite  entre  la  première  attaque  et  l'heure  à  laquelle  elle  s'est 
montrée.  Cette  association  est  tellement  naturelle  à  l'esprit  humain, 
que  c'est  l'entourage  lui-même  du  malade  qui  contribue  à  l'établir, 
et  en  créant  chez  lui  une  appréhension,  un  état  émotif  par  consé- 
quent, en  provoque  l'apparition.  Et  c'est  ainsi  que  la  crainte  d'avoir 
un  accident  peut  le  faire  naître,  l'émotion  qui  accompagne  cette 
crainte,  qui  la  traduit,  causant  la  perte  de  sensibilité  et  celle-ci  ame- 
nant l'accident  redouté.  Il  ne  s'agit  là  que  d'un  rapport  de  coïnci- 
dence, que  d'un  rapport  dans  le  temps.  Mais  il  n'en  est  pas  moins 
illogique,  absurde,  et  une  attaque  qui,  parce  qu'elle  a  été  causée  une 
première  fois  par  une  émotion  survenue  à  cinq  heures  du  soir,  reparaît 
à  cinq  heures  le  lendemain  sans  que  l'émotion  ait  de  nouveau  paru, 
est  absurde  en  soi.  Cela  ne  nous  le  paraît  pas  autant  que  cela  est, 
parce  que  c'est  une  habitude  de  l'esprit,  même  normal,  de  penser  à 
une  chose  qui  l'a  impressionné  vivement  à  l'heure  où  l'impression 
s'est  produite  une  première  fois.  Cela  se  comprend  d'ailleurs  assez 
facilement  et  résulte  des  conditions  de  milieu  qui,  étant  les  mêmes, 
réveillent  les  idées  qui  leur  étaient  associées.  Il  suffit  souvent  dans 
ces  cas  de  changer  de  milieu,  d'occupation,  au  moment  où  cette 
image  revient,  pour  qu'elle  n'apparaisse  plus  ou  s'atténue  consi- 
dérablement. C'est  là  une  des  causes  par  lesquelles  l'isolement,  c'est- 
à-dire  le  changement  de  milieu,  a  tant  d'effet  dans  l'hystérie,  sur  les 
accidents  périodiques  principalement,  tels  que  les  crises. 
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Mais  si  au  lieu  d'être  associée  à  l'idée  de  temps  seule  une  idée  est 
associée  à  une  autre  idée  quelconque,  une  image  à  une  autre  image, 
parce  qu'elles  se  sont  produites  simultanément,  ou  parce  que  c'est 
la  même  personne  qui  en  a  été  le  point  de  départ,  ou  parce  qu'elles 
se  sont  succédé  fortuitement,  il  va  en  résulter  que  le  sujet  paraîtra 
très  bizarre  d'associer  deux  idées  tout  à  fait  disparates,  et  que,  si 
cela  s'étend  à  un  assez  grand  nombre  d'idées,  ses  actes  même  pour- 
ront s'en  ressentir  et  paraître  singulièrement  en  désaccord  avec  la 
logique.  Gela  donnera  lieu  fréquemment  à  des  goûts  singuliers, 
inexplicables,  irraisonnés,  dont  la  cause  même  échappera  au  sujet. 
Il  en  résultera  surtout  des  troubles  dans  le  caractère,  dans  les  rapports 
sociaux  du  malade,  dans  la  façon  dont  il  dirigera  son  existence  jour- 
nalière. Sous  ce  rapport,  toutes  les  bizarreries  peuvent  être  observées 
et  l'on  est  souvent  fort  surpris  d'apprendre  la  cause  de  l'attitude 
d'un  malade  et  de  certaines  de  ses  habitudes,  dont  on  se  contente  de 
dire  dans  son  entourage  que  ce  sont  des  manies.  Toutes  les  «  manies  » 
des  hystériques  ont  leur  raison  d'être.  Le  sujet  lui-même  ne  peut 
pas  toujours  en  donner  l'explication,  par  l'excellente  raison  que  s'il 
pouvait  les  juger  exactement  il  s'apercevrait  de  leur  illogisme.  Beau- 
coup d'hystériques  raisonnent  en  effet  par  association  d'idées  conti- 
guësou  coïncidentes.  On  voit  tout  de  suite  à  quels  inconvénients  une 
semblable  logique  peut  les  entraîner. 

Il  ne  s'agit  en  somme  là  que  d'un  phénomène  comparable  à  la 
suggestion.  Seulement  ce  sont  les  faits  eux-mêmes,  l'ordre  dans 
lequel  ils  se  sont  présentés,  qui  ont  provoqué  la  suggestion,  c'est-à- 
dire  l'association  de  certaines  idées,  qui  spontanément  ne  se  seraient 
jamais  associées.  Peut-être  n'y  a-t-il  là  aucune  auto-suggestion,  au 
sens  rigoureux  du  mot.  Cela  signifie  tout  simplement  en  somme  que 
certains  faits,  certaines  images  dont  le  sujet  a  été  frappé,  se  sont 
implantés  dans  son  cerveau  et  s'y  sont  associés  avec  des  idées  et  des 
images  qui  s'y  trouvaient  au  même  moment,  ou  qui,  en  les  précédant 
immédiatement,  ont  paru  les  avoir  amenés.  Si  le  sujet  jugeait  que  le 
rapport  entre  ces  images  n'est  qu'un  rapport  de  temps  il  n'aurait  pas 
de  délire;  ce  qui  fait  qu'on  peut  le  considérer  comme  aliéné,  c'est 
qu'il  prend  ce  rapport  pour  un  rapport  de  cause  à  effet,  et  qu'il  règle 
sa  conduite  en  conséquence.  Ce  n'est  pas  encore  du  délire  confirmé, 
mais  c'est  déjà  un  véritable  trouble  de  l'esprit.  C'est  la  base  seule, 
c'est  le  terrain  sur  lequel  il  repose,  qui  est  hystérique.  Sans  doute,  en 
soi-même,  ce  trouble  est  uniquement  psychique,  mais  ce  sur  quoi  je 
tiens  à  insister,  c'est  que  ce  trouble  psychique  n'est  pas  primitif,  qu'il 
n'est  nullement  caractéristique  de  l'hystérie,  qu'il  ne  la  provoque 
en  aucune  façon,  et  qu'il  n'en  est  au  contraire  que  la  conséquence. 
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Nous  en  arrivons  maintenant  à  des  phénomènes  qui  constituent  de 
véritables  délires,  et  qui  ne  sont  que  l'interprétation  des  sensations 
anormales  que  le  sujet  éprouve. 

Je  crois  qu'on  peut  grouper  ces  faits  en  deux  catégories.  Dans  la 
première  le  sujet  a  des  illusions  ou  des  hallucinations  et  a  des  réac- 
tions intellectuelles,  morales,  et  motrices  en  rapport  ;  dans  la  seconde 
le  sujet  interprète  les  phénomènes  sensitifs  qu'il  ressent  dans  les 
viscères  et  les  membres,  ce  qui  donne  lieu  à  trois  variétés  :  hypo- 
chondriaque,  quand  il  attribue  à  une  maladie  les  phénomènes  qu'il 
éprouve;  démoniaque,  quand  c'est  au  démon,  et  enfin  persécutrice, 
quand  c'est  à  des  influences  exercées  sur  lui  par  d'autres  personnes. 
Dans  la  première  catégorie  se  rangent  un  certain  nombre  de  pho- 
bies. C'est  ainsi  qu'une  de  mes  malades,  qui  avait  tantôt  de  lamacrop- 
sie,  tantôt  de  la  micropsie,  avait  des  terreurs  inexplicables,  jusqu'au 
jour  où  elle  m'apprit  qu'elle  ne  pouvait  pénétrer  dans  sa  chambre 
parce  que  la  porte  était  trop  petite  pour  elle  ;  par  contre,  certains  jours 
elle  n'osait  pas  descendre  l'escalier  dont  les  marches  lui  semblaient 
trop  élevées;  elles  ne  pouvait  s'asseoir  parce  que  les  sièges  étaient 
trop  hauts  pour  elle.  On  comprend  sans  peine  à  quels  actes  bizarres, 
dont  les  malades  ont  d'ailleurs  une  sorte  de  honte  à  avouer  la  véri- 
table cause,  peuvent  donner  lieu  de  pareilles  illusions. 

On  a  coutume  de  répéter  que  les  hystériques  ne  font  aucune  atten- 
tion à  leurs  anesthésies.  C'est,  à  mon  avis,  une  grande  erreur.  Si  à  la 
longue  ils  n'y  songent  plus,  s'ils  ne  paraissent  plus  s'en  préoccuper,  au 
début  au  contraire,  lorsque  l'anesthésie  survient  graduellement,  ou 
par  oscillations,  il  n'en  est  pas  ainsi  et  ils  ont  parfaitement  conscience 
de  ce  qui  se  passe  en  eux.  Mais  de  même  qu'il  en  est  qui  interprètent 
leurs  troubles  sensitifs,  il  en  est  d'autres  qui  ne  s'en  inquiètent  pas. 
Nous  retrouvons  là  ce  que  nous  rencontrons  chez  les  individus  nor- 
maux, dont  les  uns  se  préoccupent  outre  mesure  des  moindres 
malaises  qu'ils,  éprouvent  et  les  autres  laissent  se  développer  des 
affections  graves  sans  chercher  à  intervenir,  sans  même  quelquefois 
s'en  douter.  Il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  maladie  hystérique  des 
phénomènes  qui  sont  du  ressort  du  caractère  normal.  Les  hystériques, 
non  plus  que  les  individus  qui  ne  le  sont  pas,  ne  sont  pas  tous  cal- 
qués sur  le  même  modèle.  Ils  ont  des  différences  dans  le  caractère, 
des  tendances  plus  ou  moins  développées,  et  auxquelles  l'hysté- 
rie ne  fait  qu'apporter  des  modifications  dans  la  forme,  mais  non 
dans  le  fond.  On  a  trop  souvent  confondu  malheureusement,  en  étu- 
diant le  caractère  des  hystériques,  ce  qui  tient  à  la  maladie  et  ce  qui 
tient  à  leur  fond  naturel  et  héréditaire.  Nous  verrons  plus  loin  ce 
qu'il  faut,  à  mon  sens,  admettre  comme  réellement  spécial  à  l'hystérie. 
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J'ai  signalé  également  la  part  que  certaines  illusions  visuelles 
peuvent  avoir  dans  le  développement  de  l'anorexie  hystérique,  ou, 
pour  mieux  dire,  du  refus  d'alimentation  des  hystériques.  Une  des 
malades  que  j'ai  citées  autrefois  avait  de  la  macropsie,  comme  la 
malade  précédente  et  se  figurait  par  conséquent  que  les  portions 
qu'on  lui  donnait  étaient  trop  volumineuses  pour  que  son  estomac 
pût  jamais  les  contenir. 

Ce  sont  surtout  les  troubles  de  la  vue  qui  donnent  lieu  à  des  idées 
de  ce  genre.  Il  est  rare  que  les  troubles  de  l'ouïe  en  provoquent.  En 
ce  qui  me  concerne  du  moins,  je  n'en  ai  pas  constaté. 

La  vue  est  troublée  de  tant  de  façons  différentes,  les  objets  qui 
sont  perçus  par  ce  sens  sont  tellement  variés,  qu'on  comprend  que 
les  illusions  et  les  hallucinations  visuelles  soient  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses.  Les  illusions  peuvent  en  effet  porter  sur  la  couleur  : 
«  Est-ce  bête,  me  disait  une  de  mes  malades,  il  y  a  des  gens  qui  me 
prétendent  que  les  feuilles  sont  vertes  ;  mais  elles  sont  rouges  !  *  Une 
autre  ne  pouvait  souffrir  une  de  ses  compagnes  parce  qu'elle  avait  la 
tête  toute  noire;  une  autre  qui  avait  des  crises  dites  délirantes,  avec 
hallucinations,  voyait  les  gens  avec  des  figures  jaunes,  vertes,  etc. 
Marie-Louise  voyait  mon  médecin-adjoint  sous  l'aspect  d'un  homme 
âgé  avec  des  cheveux  rouges  alors  qu'il  a  les  cheveux  noirs.  On 
n'en  finirait  plus  de  citer  tous  les  cas  analogues.  Les  malades  ne 
jugent  pas  souvent  à  propos  de  dire  leurs  raisons:  elles  ont  souvent 
une  conscience  vague  qu'elles  vont  paraître  bizarres,  puisqu'elles 
savent  d'autre  part  que  la  généralité  des  gens  avec  qui  elles  sont  en 
rapport  jugent  différemment.  Mais  quand  elles  se  mettent  en  colère, 
et  soutiennent  contre  toute  évidence  quelque  chose  d'erroné,  on  est 
légitimement  en  droit,  quand  on  ne  sait  pas  à  quoi  cela  tient,  de  les 
prendre  pour  des  aliénées. 

L'acuité  visuelle  se  modifie  considérablement  aussi.  On  peut  dire 
qu'elle  est  toujours  diminuée.  Les  malades  ont  comme  un  brouillard 
devant  les  yeux  ;  ils  voient  comme  une  poussière  grisâtre  répandue 
sur  tous  les  objets.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu'au  réveil  ce  qui  les 
frappe  le  plus,  c'est  de  voir  tout  «  plus  clair  ».  Ils  s'étonnent  des  des- 
sins des  tentures,  des  papiers,  qu'ils  n'avaient  jamais  vus  encore;  ils 
trouventque  tout  estplus  propre,  et  c'estalors  seulement  qu'ils  avouent 
qu'autrefois  tout  leur  paraissait  gris,   sale,   couvert  de   poussière. 

La  diplopie,  la  polyopie,  l'interversion  des  images,  leur  renverse- 
ment, sont  autant  de  causes  de  troubles  intellectuels  chez  des  sujets 
un  peu  faibles  d'intelligence. 

Les  véritables  hallucinations  de  la  vue  sont  rares,  en  ce  sens  que 
le  plus  souvent  ce  ne  sont  pas,  je  le  crois  du  moins  d'après  mon 
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expérience  personnelle,  des  visions  imaginaires,  créées  cle  toutes 
pièces  dans  l'esprit,  mais  l'objectivation  d'images  réellement  perçues 
autrefois  :  les  hallucinations  terrifiantes,  les  visions  des  mystiques, 
ne  sont  que  des  souvenirs  de  scènes  réelles,  ou  d'objets  réels.  Les 
visions  des  saintes  et  les  apparitions  miraculeuses  reproduisent  tou- 
jours les  divinités  telles  que  les  images  et  les  objets  de  piété  ont  cou- 
tume de  le  faire. 

Cependant  il  peut  y  avoir  des  crises  hallucinatoires  complètes  :  ce 
sont  des  hommes  ou  des  animaux  rouges  ou  verts,  jaunes  ou  bleus 
quelquefois,  horribles,  grimaçants,  menaçants.  Parfois  c'est  toute 
une  scène  imaginaire  qui  se  déroule,  ayant  pour  point  de  départ  ces 
hallucinations,  qui  sont,  je  le  répète,  presque  constamment,  en  partie 
du  moins,  la  reproduction  de  quelque  fait  ancien.  C'est  ainsi  que 
Marguerite  C...  (I)  avait  des  crises  dans  lesquelles  elle  voyait  des 
hommes  masqués  qui  la  poursuivaient  ou  bien  c'étaient  des  singes. 
Elle  se  mettait  à  crier,  à  fuir.  Jamais  elle  n'avait  été  poursuivie  par 
des  hommes  masqués  ni  par  des  singes,  mais  elle  avait  eu  une  très 
grande  peur,  ayant  déterminé  une  violente  attaque,  un  jour  de  car- 
naval où  son  frère,  déguisé  en  effet  avec  une  tête  de  singe,  lui  était 
brusquement  apparu.  Le  point  de  départ  était  donc  bien  réel,  mais 
par  le  même  mécanisme  que  j'exposais  à  propos  de  l'auto-suggestion 
il  y  a  extension  de  ridée,  association  d'images  plus  ou  moins  bien 
raccordées  avec  l'image  et  l'idée  premières,  et  il  se  crée  ainsi  toute 
une  scène  imaginaire. 

Il  se  passe  là  en  somme  ce  qui  se  passe  dans  un  rêve  ordinaire, 
dans  un  cauchemar.  MmeL...  (V)  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  l'histoire 
à  propos  des  idées  fixes,  voyait  aussi  des  hommes  qui  accompa- 
gnaient sa  mère,  impuissante  à  elle  seule  à  la  maltraiter,  et  qui  lui 
arrachaient  les  bras.  Jamais  il  n'y  avait  eu  d'hommes  accompagnant 
réellement  sa  mère,  mais  il  était  exact  que  sa  mère  l'avait  rendue 
très  malheureuse  et  l'avait  souvent  battue.  Le  point  de  départ  était 
donc  vrai  encore.  Quant  à  l'arrachement  de  son  bras,  il  était  pro- 
voqué par  l'anesthésie  qui  y  était  survenue  du  côté  gauche,  côté 
habituellement  anesthésique  et  qui  avait  récemment  recouvré  sa  sen- 
sibilité. Il  y  avait  donc  dans  ce  cas  une  partie  constituée  par  une 
image  ancienne,  celle  de  sa  mère  marâtre  venant  lui  faire  une  scène 
et  la  battre,  une  partie  constituée  par  le  développement  logique  de 
cette  image  et  basée  sur  ce  que  sa  mère  vieillie  était  devenue  la 
moins  forte  et  ne  pouvait  plus  l'attaquer  seule,  et  enfin  une  autre  qui 
était  l'interprétation  de  phénomènes  sensitifs,  provoqués,  comme 
dans  l'état  habituel  de  la  malade,  c'est-à-dire  le  vigilambulisme,  par 
l'émotion  que  la  vue  ou  le  souvenir  de  sa  mère  lui  causaient  toujours. 
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Est-il  surprenant  d'ailleurs  de  voir  des  rêves  survenir  ainsi  chez  les 
hystériques,  quand  on  sait  que  dans  leur  état  habituel  elles  sont  en 
réalité  plongées  dans  un  véritable  sommeil  ?  On  ne  pourrait  être 
étonné  que  d'une  chose  c'est  que  cela  ne  soit  pas  plus  fréquent.  Et 
si  cela  ne  l'est  pas,  c'est  que  le  sommeil  vigilambulique  est  un  peu 
différent  du  sommeil  normal,  comme  nous  aurons  l'occasion  de  l'é- 
tudier et  de  le  discuter  ultérieurement.  Ces  états  de  délire  hallu- 
cinatoire ont  cependant  ceci  d'analogue  encore  avec  les  cauchemars 
du  sommeil  normal  que  c'est  ordinairement  la  nuit,  lorsque  les 
sujets  sont  plongés  dans  une  torpeur  plus  grande  que  dans  le  jour, 
par  suite  de  l'absence  des  excitations  lumineuses,  sonores,  etc.,  résul- 
tant de  la  vie  active,  qu'ils  se  produisent,  ou  encore  lorsqu'ils  sont 
mis  dans  l'état  hypnotique  pour  les  laisser  reposer  pendant  la  nuit. 
C'est  par  exemple  ce  qui  arrivait  chez  les  deux  malades  que  je  viens 
de  citer.  Le  fait  que  les  hallucinations  auditives  dans  ces  délires 
hallucinatoires  sont  très  rares,  ainsi  que  celles  des  sens  autres  que 
celui  de  la  vue,  concourt  encore  à  les  rapprocher  des  rêves  et 
des  cauchemars  chez  l'individu  normal. 

La  tendance  aux  rêves  dans  l'état  de  vigilambulisme  ou  de 
somnambulisme  est  d'ailleurs  moins  développée  qu'on  ne  croit. 
Aussi  est-ce  quand  le  sommeil  commence  à  revenir,  une  fois  la  gué- 
rison  en  bonne  voie,  une  fois  qu'il  n'y  a  plus  que  de  l'anesthésie  très 
légère,  et  partielle,  que  Ton  voit  reparaître  les  rêves  et  les  cauche- 
mars, d'autant  plus  développés  que  le  sommeil  est  plus  léger,  plus 
instable,  et  se  rapproche  davantage  de  l'état  hypnagogique.  Je  ne 
saurais  mieux  comparer  non  plus  l'état  d'engourdissement  qui 
envahit  la  nuit  les  hystériques  une  fois  privés  de  mouvements,  de 
lumière,  et  de  bruit,  qu'à  cet  état  hypnagogique  propice,  on  le  sait, 
aux  illusions  plutôt  qu'aux  véritables  rêves,  état  d'engourdissement 
qui  est  au  sommeil  vigilambulique  hystérique  ce  qu'est  l'état  hyp- 
nagogique à  l'état  de  veille  des  sujets  normaux. 

Les  hallucinations  de  l'ouïe,  et  plus  encore  des  autres  sens  sont 
très  rares  dans  l'hystérie.  Il  arrive  assez  fréquemment  cependant 
que,  par  association  d'idées,  des  malades  croient  entendre  dans 
certaines  circonstances  une  personne  connue  leur  dire  d'agir  de  telle 
ou  telle  façon,  ou  les  appeler.  Mais  elles  n'en  ressentent  aucun 
trouble  mental  ;  elles  savent  fort  bien  de  quoi  il  s'agit  et  se  rendent 
bien  compte  qu'il  n'y  a  rien  là  que  de  naturel  et  que  ce  n'est  en 
somme  qu'un  phénomène  relativement  normal. 

Les  hallucinations  psycho-motrices  verbales  et  l'écriture  automa- 
tique, dont  j'ai  eu  l'occasion  de  parler  déjà  à  propos  des  somnam- 
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bulismes  et  de  la  suggestion,  sont  dues  comme  les  autres  hallucina- 
tions au  fonctionnement  indépendant  des  différents  centres  cérébraux, 
qui  cessent  d'être  assez  fortement  reliés  entre  eux,  pour  que  leur 
association  soit  consciente,  et  cela  par  suite  de  leur  état  de  sommeil. 
Je  n'y  insiste  donc  pas. 

Dans  les  cas  de  cette  première  catégorie  le  point  de  départ  des 
troubles  intellectuels,  ou  pour  mieux  dire  d'une  façon  générale  des 
troubles  psychiques,  est  donc  toujours  un  trouble  sensoriel.  C'est  donc 
encore  et  toujours  à  des  altérations  de  la  sensibilité  que  sont  dus  ces 
troubles  hystériques  malgré  leur  apparence  exclusivement  psychique. 

11  en  est  de  même  et  d'une  façon  plus  démonstrative  encore  dans 
les  délires  de  la  seconde  catégorie  qu'il  nous  reste  à  examiner  main- 
tenant. Nous  avons  vu  à  propos  du  réveil  général  de  la  sensibilité 
que  les  degrés  les  plus  légers  de  l'anesthésie  s'accompagnaient  de 
sensations  plus  ou  moins  pénibles,  consistant  en  énervements,  fré- 
missements, tremblements,  tiraillements,  picotements,  brûlures, 
etc.,  etc.  Ces  phénomènes,  qui  surviennent  dans  un  ordre  déterminé, 
à  mesure  que  les  centres  cérébraux  où  les  sensations  sont  perçues  se 
réveillent,  se  produisent  en  sens  inverse  quand  la  sensibilité  s'altère 
et  diminue. 

Beaucoup  d'hystériques  ne  se  préoccupent  pas  d'en  saisir  la  cause, 
mais  leur  caractère  ne  s'en  ressent  pas  moins  ;  elles  deviennent  irri- 
tables, nerveuses  au  sens  où  le  public  le  comprend,  capricieuses, 
instables,  mécontentes  de  tout  et  d'elles-mêmes,  bref  telles  qu'on  les 
décrit  ordinairement,  alors  que  ce  n'est  là  qu'une  des  phases  de  leur 
caractère  correspondant  à  un  état  cénesthésique  et  sensitivo-senso- 
riel  très  particulier.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  en  est  d'autres  qui,  au  con- 
traire, s'inquiètent  de  ce  qu'elles  éprouvent.  Qu'elles  l'avouent  ou 
non,  quand  on  les  interroge  avec  soin  et  qu'elles  vous  répondent 
surtout  avec  confiance,  elles  conviennent  qu'elles  sont  convaincues 
que  «  ce  n'est  pas  naturel  »,  et  qu'elles  ont  quelque  maladie  orga- 
nique qu'on  veut  leur  cacher,  ou  que  peut-être  c'est  quelque  punition 
du  ciel,  ou  plus  rarement  qu'on  leur  fait  du  mal  volontairement. 
Dans  les  trois  cas  c'est  toujours  aux  mêmes  phénomènes  sensitifs 
qu'on  a  affaire,  mais  selon  la  tournure  d'esprit,  selon  le  caractère 
naturel,  suivant  que  le  sujet  se  préoccupe  habituellement  de  sa 
santé,  ou  qu'il  est  scrupuleux  et  religieux,  ou  au  contraire  défiant 
et  soupçonneux,  on  voit  se  développer  une  interprétation  différente. 

Cette  interprétation  se  traduit  très  bien  au  cours  du  réveil  de  la 
sensibilité,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  idées  hypochondriaques 
ou  de  persécution.  C'est  ainsi  que  Marguerite  (I,  10)  se  figure,  lors- 
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qu'elle  recouvre  sa  sensibilité,  que  des  gens  lui  enlèvent  ses 
organes  pour  la  faire  mourir  plus  vite.  Elle  se  demande  et  me 
demande  pourquoi  on  lui  fait  tout  cela.  Mme  L.  (V,  36)  attribue  à  des 
violences  exercées  sur  elle  par  sa  mère  les  sensations  qui  accom- 
pagnent la  perte  de  la  sensibilité.  Plus  d'une  fois  d'ailleurs  certaines 
m'ont  demandé  pourquoi  «  on  leur  faisait  du  mal  »,  pourquoi  «  on 
leur  arrachait  les  cheveux  »,  etc.  Marie-Louise  était  convaincue 
que  les  douleurs  qu'elle  avait  dans  le  bas-ventre  et  qui  tenaient 
à  un  point  vésical  avaient  pour  cause  une  plaie  qui  ne  pouvait  se 
cicatriser. 

Ces  idées  sont  très  habituelles.  Il  n'y  a  là  en  somme  qu'un  besoin 
d'interprétation  qui  est  absolumeut  naturel  à  l'esprit  humain  et 
auquel  ne  sauraient  pas  plus  échapper  les  hystériques  que  les 
autres.  Ce  besoin  d'explications  n'entraîne  pas  toujours  des  idées 
délirantes,  mais  il  ne  se  manifeste  pas  moins.  Pauline  (XVIII,  288),  se 
sentant  fatiguée  au  cours  d'une  séance  de  resensibilisation,  s'arrête 
en  disant  :  «  Je  suis  fatiguée,  j'ai  couru.  »  Je  lui  demande  où.  «  Mais 
puisque  je  suis  fatiguée,  c'est  que  j'ai  couru.  »  «  Je  tremble,  me 
disait  une  autre,  pendant  qu'elle  perdait  sa  sensibilité.  C'est  que  j'ai 
peur;  je  dois  avoir  mal  agi.  »  Et  je  voyais  un  vrai  délire  mélanco- 
lique se  développer  en  même  temps  que  certaines  impressions  cénes- 
thésiques  lui  faisaient  croire  qu'elle  n'avait  plus  d'estomac. 

Nous  allons  examiner  maintenant  les  trois  variétés  d'idées  déli- 
rantes :  hypochondriaque,  mélancolico-mystique  ou  démoniaque, 
et  persécutrice,  auxquelles  donnent  lieu  ces  troubles  sensitifs. 

De  toutes  les  idées  délirantes  entées  sur  les  troubles  de  la  sensibi- 
lité, ou  pour  mieux  dire  sur  les  phénomènes  sensitifs  accompagnant 
la  perte  de  la  sensibilité,  ce  sont  les  idées  hypochondriaques  qui 
sont  les  plus  fréquentes.  Ce  sont  elles  qu'on  rencontre  le  plus 
ordinairement  dans  l'hystérie  masculine.  Jean-Baptiste  (XV,  280) 
en  est  un  des  plus  beaux  exemples.  Il  fut  pris  au  début  de  sa  maladie 
d'accès  de  fausse  angine  de  poitrine,  dont  il  se  préoccupa  beaucoup. 
Il  se  mit  à  mal  dormir,  et  fut  poursuivi  par  cette  appréhension 
d'avoir  des  crises  où  il  mourrait.  Il  devint  de  plus  en  plus  sombre, 
mélancolique,  désespéré.  Il  passe  sa  vie  le  plus  souvent  dans  son  lit, 
se  plaint  de  partout,  ne  dort  pas,  ne  mange  plus,  vomit,  s'épuise,  et 
arrive  dans  un  tel  état  à  l'Etablissement  que  j'hésite  au  premier 
abord,  me  demandant  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  paralytique  général. 
Ce  qui  me  frappe  le  plus  dans  l'examen  auquel  je  le  soumets,  c'est 
la  conservation  relative  des  sensations  tactiles  en  même  temps  qu'il 
y  a  une  analgésie  complète,  et  que  l'anesthésie  organique  est  com- 
plète aussi.  Ce  malade  guérit  du  reste  très  bien  et  très  vite. 
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J'ai  toujours  observé  que  lorsqu'il  y  a  de  l'analgésie  avec  conser- 
vation de  la  sensibilité  tactile  d'une  façon  plus  ou  moins  marquée, 
on  a  affaire  à  de  l'hypochondrie.  Les  pertes  de  sensibilité  localisées 
donnent  fréquemment  lieu  aussi  chez  l'homme  à  de  l'hypochondrie. 
Un  de  mes  confrères  était  très  caractéristique  à  cet  égard.  Il  était 
sujet  à  des  anesthésies  passagères  de  la  gorge  où,  suivant  le  degré 
de  l'anesthésie,  il  avait  la  sensation  d'un  fil,  ou  d'un  pois,  ou  d'un 
pavé  qui  lui  obstruait  douloureusement  la  gorge  et  l'empêchait  de 
respirer.  D'où  accès  d'angoisse,  terreur,  crainte  de  la  mort  et  con- 
viction qu'il  avait  un  corps  étranger,  ou  une  tumeur  du  larynx. 
D'autres  fois,  c'était  à  l'estomac  que  l'anesthésie  se  produisait  :  il 
s'agissait  d'un  cancer  ;  d'autres  fois  encore,  c'était  des  accès  de 
mutisme  ou  d'aphasie  :  c'était  du  ramollissement  cérébral.  Et  ainsi 
de  tout.  Les  phénomènes  locaux  n'étaient  rien  par  eux-mêmes.  Ce 
qui  était  le  pire,  c'était  l'état  d'anxiété  morale  dans  lequel  il  était 
aussitôt  plongé,  le  désespoir  qui  s'emparait  de  lui,  l'appréhension 
qui  l'obsédait,  l'empêchait  de  se  laisser  aller  au  sommeil  dans  la 
crainte  de  mourir  pendant  qu'il  dormirait. 

Ce  qui  est  frappant  dans  ces  cas,  c'est  la  disproportion  énorme  qui 
existe  entre  l'affaissement  moral,  l'état  d'appréhension,  l'angoisse  du 
sujet  et  la  légèreté  des  troubles  physiques  qu'il  présente.  L'anesthésie 
est  en  effet  assez  superficielle,  ou  assez  localisée,  ou  assez  passagère, 
pour  laisser  au  sujet  une  assez  grande  netteté  de  sa  conscience.  De 
là  résulte  la  préoccupation  extrême  qu'il  a  de  son  état.  Si  la  sensi- 
bilité était  plus  profondément  et  surtout  plus  rapidement  perdue, 
si  elle  était  plus  instable,  comme  cela  arrive  chez  les  femmes  en 
général,  cette  phase,  dans  laquelle  la  conscience  subsiste  assez 
pour  que  le  sujet  se  rende  compte  des  modifications  qui  se  produi- 
sent en  lui,  n'existerait  que  peu  ou  pas.  Le  malade  ne  s'arrêterait 
donc  pas  à  chercher  une  explication  à  ce  qu'il  éprouve,  d'une  part 
parce  que  l'anesthésie  très  profonde  dans  laquelle  il  serait  plongé  ne 
s'accompagnerait  pas  des  mêmes  phénomènes  sensitifs  que  la  dimi- 
nution de  la  sensibilité,  et  d'autre  part  que  cette  anesthésie  implique 
un  sommeil,  un  engourdissement  des  centres  cérébraux  qui  exclut 
la  conscience,  ou  suppose  en  tous  cas  son  amoindrissement  con- 
sidérable, double  condition  pour  qu'il  n'y  ait  pas  d'interprétation. 

Passons  à  la  deuxième  variété,  la  mélancolie  à  forme  démonoma- 
niaque.  La  croyance  que  les  sensations  éprouvées  sont  dues  à  la  pré- 
sence du  démon  dans  le  corps  était  très  répandue  autrefois  et  la  pos- 
session était  chose  fréquente.  Cela  nous  démontre  bien  nettement  que 
ce  n'est  pas  le  caractère  même  des  sensations  qui  est  spécial  dans  le 
cas  de  délire  de  possession,  mais  la  tendance  actuelle  de  l'esprit  du 
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sujet.  Autres  âges  autres  interprétations.  Je  ne  rappellerai  pas  les 
sensations  spéciales  éprouvées  par  les  malades,  ordinairement  des 
femmes.  Ce  sont  celles  que  nous  venons  de  voir  dans  les  délires  hypo- 
chondriaques.  L'identité  est  telle  d'ailleurs  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir  l'interprétation  hypochondriaque  précéder  l'interprétation  mys- 
tique. J'ai  observé  plus  d'une  fois  la  chose.  Je  ne  rappellerai  que 
deux  faits.  Dans  l'un  c'est  à  plusieurs  années  de  distance  que  cette 
transformation  s'opéra.  La  première  fois  la  malade  était  restée  long- 
temps auprès  d'une  personne  qui  mourut  d'un  cancer  du  sein  et 
qui  l'entretenait  de  ses  douleurs.  Très  fatiguée  par  les  soins  qu'elle 
lui  donna,  elle  fut  prise  d'insommie,  d'énervements,  de  douleurs 
dans  les  membres,  qu'elle  attribua  à  un  cancer  du  sein  comme  son 
amie.  Ce  n'est  que  lorsqu'elle  vit  que  le  temps  matériel  pour  l'appa- 
rition du  cancer  était  passé  qu'elle  abandonna  son  idée  et  guérit. 
Au  second  accès  c'était  encore  à  la  suite  de  surmenage,  causé  par 
des  soins  donnés  à  sa  mère  malade,  qu'elle  fut  reprise  des  mêmes 
troubles  nerveux  et  des  mêmes  sensations  internes.  Mais  cette  fois, 
au  lieu  de  les  attribuer  à  une  maladie,  elle  les  attribua  à  la  posses- 
sion démoniaque,  parce  qu'à  ce  moment  elle  était  plongée  dans  la 
dévotion.  Et  comme  je  lui  demandais  si  c'était  la  même  chose 
qu'elle  avait  éprouvée  autrefois  qu'aujourd'hui,  et  comment  il  se 
faisait  qu'elle  avait  cependant  interprété  ses  sensations  différem- 
ment dans  les  deux  cas,  elle  me  répondit  qu'elle  s'apercevait  bien 
aujourd'hui  de  son  erreur  et  que  déjà  la  première  fois  ce  devait  être 
le  démon. 

Dans  le  second  cas  il  s'agissait  d'une  femme  très  dévote,  sujette  à 
des  attaques  de  nerfs,  et  d'ailleurs  scrupuleuse  à  l'excès.  A  la  suite 
des  émotions  que  lui  causa  la  mort  de  son  mari,  elle  devint  peu  à  peu 
presque  complètement  anesthésique  et  éprouva  tous  les  troubles 
sensitifs  qu'on  éprouve  en  pareil  cas.  Tout  d'abord  elle  se  crut  toutes 
sortes  de  maladies,  et  ce  ne  fut  qu'au  bout  d'un  certain  temps 
que,  par  une  sorte  de  révélation,  elle  s'aperçut  de  son  erreur  et  que 
ces  sensations,  concordant  avec  son  état  d'apathie  et  d'indifférence 
pour  Dieu,  étaient  certainement  dues  à  l'action  du  démon.  C'était 
toujours  les  mêmes  sensations  cependant,  mais  au  début  son 
indifférence  morale  n'avait  pas  attiré  son  attention,  ne  l'avait  pas 
inquiétée,  les  phénomènes  d'apparence  physique  étant  prédomi- 
nants. 

11  est  un  des  symptômes  de  la  possession  démoniaque  qui  est 
bien  caractéristique  au  point  de  vue  de  la  théorie  que  je  donne  de 
l'origine  sensitive  de  tous  ces  phénomènes  psychiques  de  l'hystérie. 
C'est  ce  qui  se  passe  du  côté  des  organes  génitaux.  On  sait  en  effet 


INTERPRÉTATION   DES  ACCIDENTS  MENTAUX  351 

que  les  possédées  se  croyaient  violées  parle  démon  et  que,  de  plus, 
elles  s'accordaient  à  dire  que  le  sperme  du  diable  était  froid  et  que 
l'introduction  du  pénis  était  douloureuse  et  comparable  à  une  bles- 
sure par  un  instrument  pointu  et  piquant.  Comparons  ces  sensations 
à  ce  qui  se  passe  quand  les  hystériques  recouvrent  la  sensibilité, 
et  nous  aurons  immédiatement  l'explication  naturelle  de  ces  asser- 
tions. Nous  voyons  en  effet  ce  retour  de  la  sensibilité  des  organes 
génitaux  de  la  femme  s'accompagner  d'abord  d'élancements,  de 
sensations  de  déchirure,  puis  d'écartement  forcé  produit  par  un 
corps  plus  ou  moins  volumineux,  puis  de  brûlure,  et  ensuite  d'une 
sensation  d'écoulement  froid  comme  il  s'en  produit  d'ailleurs  à  une 
certaine  phase  de  la  sensibilisation  de  tous  les  organes. 

J'en  arrive  enfin  à  la  troisième  variété,  où  l'interprétation  se  fait 
dans  le  sens  de  la  persécution  exercée  par  autrui.  Là  encore  nous 
retrouvons  exactement  les  mêmes  phénomènes  sensitifs  que  dans  les 
cas  précédents.  Jeanne  A.  (XIV,  216)  par  exemple,  au  moment  du 
réveil  définitif,  s'écrie  en  s'étirant  et  se  tortillant  dans  tous  les  sens  : 
«  On  me  dépouille,  on  m'arrache  les  seins,...  ils  me  font  mal,...  ils 
me  tirent  le  cœur,...  ça  me  quitte,...  tout  le  monde  me  quitte,...  on 
m'arrache  les  yeux...  Ah  !  me  font-ils  mal  :  on  me  change  tout  l'in- 
térieur. Est-ce  vrai?...  Ce  qu'ils  sont  méchants  ceux  qui  me  travaillent 
à  l'intérieur!  Mais  je  me  laisse  faire  pour  guérir;  ils  me  fatiguent 
joliment.  Je  m'en  vais;  j'ai  une  sensation  de  vert-de-gris  dans  la 
bouche;  c'est  eux  qui  sont  cause  de  ça...  Est-ce  que  je  n'ai  plus 
qu'un  ventre,  j'en  avais  deux?...  ma  tète  est  neuve;  ma  gorge  est 
drôle;  je  ne  sais  plus  si  c'est  bien  moi.  »  Ne  croirait- on  pas  lire  les 
divagations  d'un  vrai  persécuté  ?  Que  cet  état  se  prolonge  et  n'aurons- 
nous  pas  affaire  àun  délire  de  persécution  typique?  Bien  souventaussi 
l'interprétation  par  la  persécution  est  précédée  , comme  celle  de  la 
possession,  d'une  phase  hypochondriaque.  Nous  nous  rapprochons  là 
de  l'aliénation  caractérisée.  Et  il  est  permis  de  se  demander  si  les 
limites  entre  les  délires  systématisés  hypochondriaques,  mystiques 
et  de  persécution  sont  aussi  nettes  qu'on  veut  bien  le  dire.  Pour  ma 
part,  plus  je  vois  de  malades,  et  plus  je  suis  convaincu  que  les 
troubles  sont  identiques  à  l'origine,  que  ce  ne  sont  que  des  troubles 
de  sensibilité,  soit  de  la  cénesthésie,  soit  des  sens,  soit  de  la  sensi- 
bilité générale,  et  que,  suivant  leur  degré,  suivant  leur  répartition, 
suivant  leurs  combinaisons,  suivant  enfin,  et  surtout  peut-être,  ses 
tendances  naturelles,  on  voit  le  sujet  devenir  franchement  hysté- 
rique, ou  hypochondriaque,  ou  mystique,  ou  persécuté. 

Pourquoi  tel  guérit-il,   et  tel  autre  reste-t-il  chronique,  pourquoi 
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telle  forme  comme  le  délire  hypochondriaque  guérit-elle  moins  bien 
que  le  délire  mystique,  pourquoi  ces  deux  formes  elles-mêmes  gué- 
rissent-elles mieux  que  le  délire  de  persécution?  Assurément  il  n'est 
pas  irrationnel  d'admettre  que  les  phénomènes  psychiques,  ou  mieux 
l'état  psychique  habituel  du  sujet,  ont  une  influence  très  grande  sur 
la  forme  du  délire,  mais  je  crois  que  la  forme  même  des  troubles  de 
sensibilité  en  a  une  bien  autrement  grande  sur  son  évolution.  Je  ne 
serais  pas  éloigné  d'admettre  que  beaucoup  de  délires  systématisés, 
chroniques,  ont  été  simplement  hystériques  au  début.  Mais  je  ne  veux 
pas  insister  sur  cette  question,  qu'il  ne  s'agit  pas  de  discuter  ici.  Ce 
qui  est  essentiel  pour  moi  en  ce  moment,  c'est  de  démontrer  que 
tous  les  phénomènes  hystériques,  qui  paraissent  le  plus  purement 
psychologiques,  sont  subordonnés  encore  aux  troubles  de  la  sensi- 
bilité, et  que,  par  quelque  côté  qu'on  considère  l'hystérie,  c'est  tou- 
jours à  cette  conception  d'une  affection  de  la  sensibilité  qu'il  faut 
revenir. 

La  confusion  mentale,  le  délire  ecmnésique,  le  délire  de  la  crise, 
certaines  phobies  et  les  délires  hypochondriaques,  de  possession  et 
de  persécution,  sont  uniquement  basés  sur  des  altérations  plus  ou 
moins  profondes  de  la  sensibilité,  plus  ou  moins  généralisées,  plus  ou 
moins  prédominantes  dans  les  viscères,  les  membres,  les  centres 
nerveux,  ou  les  organes  des  sens.  Le  rapport  qui  existe  entre  les 
troubles  sensitifs  et  les  idées  délirantes,  évident  dans  les  cas  de  la 
première  catégorie,  ne  l'est  pas  moins  dans  ceux  de  la  seconde.  Car, 
d'une  part,  expérimentalement,  ou  du  moins  en  provoquant  les  phé- 
nomènes sensitifs,  on  voit  surgir  des  interprétations  de  caractère 
délirant,  et  d'autre  part,  quand  on  assiste  à  l'évolution  spontanée  de 
ces  formes  variées  on  constate  que  les  troubles  cénesthésiques  et 
sensitifs  précèdent  toujours  le  délire,  et  que  l'interprétation  cesse  de 
s'affirmer  avec  autant  de  certitude  à  mesure  que  les  troubles  dispa- 
raissent, jusqu'à  ce  qu'enfin  la  guérison  survienne  définitivement 
avec  le  retour  de  la  sensibilité  normale.  L'interprétation,  le  phéno- 
mène psychologique  par  conséquent,  disparaît  toujours  avant  les 
phénomènes  sensitifs,  de  même  que  les  troubles  moteurs  disparais- 
sent avant  l'anesthésie. 


CHAPITRE   V 

INTERPRÉTATION  DES   STIGMATES  HYSTÉRIQUES 


L'anesthésie  et  les  troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  points  doulou- 
reux. —  Les  centres  cérébraux  :  mise  en  évidence  et  détermina- 
tion topographique  des  centres  viscéraux.  —  Les  centres  médul- 
laires. —  Les  stigmates  moteurs.  —  Les  stigmates  psychiques  : 
amnésies,  aboulies,  caractère. 

Nous  venons  de  voir  comment  tous  les  accidents  hystériques  se 
rattachent  à  des  troubles  de  la  sensibilité  et  correspondent  à  des 
degrés  déterminés  de  l'anesthésie.  On  peut  les  diviser  en  deux 
grandes  catégories  :  les  accidents  paroxystiques,  passagers,  et  les 
accidents  permanents.  Les  accidents  passagers  tiennent  à  des  varia- 
tions de  la  sensibilité  :  les  accidents  permanents  correspondent  à  un 
état  de  sensibilité  stable,  que  cet  état  survienne  ou  non  d'ailleurs  à 
la  suite  d'un  paroxysme  quelconque.  Les  stigmates  se  rapprochent 
beaucoup  sous  ce  rapport  des  accidents  permanents.  Ils  constituent  le 
fond  même  sur  lequel  peuvent  se  développer  les  troubles  permanents, 
lorsqu'ils  s'exagèrent,  lorsqu'ils  dépassent  un  certain  degré.  C'est 
ainsi  que  l'anesthésie  qui  est  le  stigmate  fondamental  de  l'hystérie 
peut  aboutir  à  la  paralysie.  Le  stigmate  s'est  transformé  en  acci- 
dent permanent.  Il  n'y  a  donc  là  qu'une  différence  de  degré. 

Après  avoir  fait  l'analyse  des  phénomènes,  il  faut  en  faire  la  syn- 
thèse ;  après  les  avoir  considérés  isolément,  il  faut  rechercher  sur 
quel  fond  commun  ils  se  développent,  et  c'est  alors  que  nous  pour- 
rons seulement  remonter  à  la  source  même  de  tous  les  troubles,  à  la 
genèse  et  à  la  nature  de  l'hystérie.  En  procédant  ainsi,  nous  avons 
suivi,  on  le  voit,  l'ordre  rationnel,  expérimental  et  scientifique,  non 
l'ordre  clinique  et  nosographique. 

Gomme  pour  l'étude  des  accidents  on  peutdistinguer  les  stigmates 
en  somatiques  et  psychiques. 

l'hystérie.  —  i.  23 
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L'ANESTHESIE 


Le  stigmate  par  excellence,  le  phénomène  sans  lequel  on  ne  peut 
pas  mettre  l'épithète  hystérique  sur  un  trouble  quelconque,  le  trouble 
fondamental  de  l'hystérie,  c'est  l'anesthésie,  que  nous  avons  ren- 
contrée à  chaque  pas  jusqu'ici,  dont  nous  avons  laissé  pressentir  la 
cause  première,  et  que  nous  allons  pouvoir  étudier  maintenant  en 
tant  que  manifestation  générale  de  l'hystérie. 

Nous  ne  reviendrons  donc  pas  sur  les  troubles  qu'entraîne  l'anes- 
thésie à  ses  différents  degrés  et  nous  nous  bornerons  dans  les  pages 
qui  vont  suivre  à  étudier  les  points  suivants  :  sa  répartition,  ses 
divers  aspects  suivant  ses  degrés,  ses  modes  de  production. 

Répartition  de  l'anesthésie.  — Tous  les  membres,  tous  les  organes 
peuvent  être  atteints  d'anesthésie;  le  cœur  et  le  cerveau  n'échappent 
pas  à  la  loi  commune,  et  il  suffit  de  se  reporter  au  chapitre  n  pour 
s'en  convaincre. 

L'examen  de  la  sensibilité,  qui  est  la  chose  la  plus  importante,  est 
extrêmement  délicat.  Non  seulement  il  faut  passer  en  revue  tout 
l'organisme,  mais  les  procédés  d'exploration  que  nous  possédons 
sont  très  insuffisants.  Nous  ne  pouvons  nous  adresser  qu'à  la  sensi- 
bilité consciente.  Mais  dès  que  la  sensation  devient  subconsciente, 
nous  ne  sommes  plus  capables  de  mesurer,  d'apprécier  même  les 
divers  degrés  de  l'anesthésie.  C'est  pour  combler  cette  lacune  que  je 
me  suis  attaché  à  montrer  dans  quel  ordre  les  sensations  s'atté- 
nuaient et  reparaissaient,  et  à  établir  ainsi  une  échelle  permettant, 
d'après  les  phénomènes  subjectifs  éprouvés  par  le  sujet  et  les  troubles 
fonctionnels,  de  savoir  aussi  exactement  que  possible  à  quel  point  la 
sensibilité  de  tel  ou  tel  organe,  de  tel  ou  tel  membre,  se  trouvait. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  de  savoir  que  l'anesthésie  se  rencontre  sur 
tous  les  points  du  corps.  Il  y  a  lieu  d'examiner  encore  son  mode  de 
distribution  sur  les  différentes  parties,  sur  les  différents  organes. 

Uhémianesthésie  est  une  des  formes  assez  fréquentes  de  la  répar- 
tition de  l'anesthésie.  On  la  donne  même  comme  la  plus  fréquente. 
Mais  l'hémianesthésie  pure  n'existe  jamais  à  vrai  dire.  C'est  par  con- 
traste que  la  sensibilité  de  l'autre  côté  paraît  normale.  En  réalité,  le 
côté  soi-disant  non  anesthésique  présente  toujours  une  diminution 
plus  ou  moins  marquée  de  la  sensibilité.  Outre  qu'il  est  assez  facile 
de  s'en  assurer  par  un  examen  très  attentif,  certains  faits  le  démon- 
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trent  d'une  façon  évidente.  On  remarque  en  effet,  si  on  a  noté  avec 
soin  l'état  de  la  sensibilité  chez  une  hystérique  hémianesthésique, 
que,  lorsqu'elle  guérit,  elle  acquiert  une  sensibilité  beaucoup  plus 
vive  et  délicate  du  côté  soi-disant  normal.  Mmc  L.  (V)  m'en  faisait  elle- 
même  la  remarque.  Elle  paraissait  nettement  hémianesthésique  du 
côté  gauche,  et  je  ne  m'occupais  que  de  lui  rendre  la  sensibilité  de  ce 
côté.  Or,  en  même  temps  qu'elle  la  recouvrait,  apparurent  du  côté 
droit  des  réactions  de  retour  de  la  sensibilité,  et  elle  me  fit  constater 
elle-même  que  sa  sensibilité  devenait  chaque  jour  plus  parfaite,  et 
qu'ainsi  elle  ne  sentait  pas  normalement,  comme  elle  le  croyait  cepen- 
dant du  côté  droit.  J'ai  observé  maintes  fois  le  même  phénomène  tant 
pour  l'hémianesthésie,  qui  est  en  somme  assez  rare,  que  pour  diverses 
autres  anesthésies  localisées,  où  certaines  régions  voisines,  dont  la 
sensibilité  paraissait  normale,  recouvraient  au  bout  de  quelque  temps, 
soit  spontanément,  soit  d'une  façon  provoquée,  une  sensibilité  beau- 
coup plus  vive,  ce  qui  démontrait  bien  nettement  qu'elle  n'était  pas 
normale  avant,  comme  elle  le  paraissait. 

Pourquoi  l'hémianesthésie,  et  d'une  façon  générale  toutes  les  anes- 
thésies, siègent-elles  de  préférence  à  gauche?  C'est  un  point  que  les 
théories  psychologiques  omettent  complètement  de  résoudre.  Il  n'en 
est  pas  de  même  avec  la  théorie  physiologique  que  je  propose.  Nous 
savons,  en  effet,  que  les  membres  du  côté  gauche  sont  ceux  dont  nous 
nous  servons  le  moins,  dont  l'usage  est  le  moins  conscient,  le  moins 
délicat,  et  dont  la  privation  nous  gêne  le  moins.  Gela  tient  à  ce  que 
les  centres  corticaux  correspondants  sont  moins  développés,  moins 
actifs  par  conséquent  originellement. 

En  prenant  de  l'âge,  le  sujet  emmagasine  moins  d'impressions  du 
côté  gauche  que  du  droit.  Ces  centres  se  développent  donc  encore 
moins.  Aussi  sont-ils  les  premiers  à  cesser  de  fonctionner,  à  s'en- 
gourdir, à  s'endormir,  ce  qui  se  traduit  aussitôt  par  l'anesthésie  des 
membres  qui  leur  sont  soumis.  Aussi,  quand  il  y  aanesthésie  totale, 
voit-on  toujours  reparaître  la  sensibilité  du  côté  droit  avant  celle  du 
côté  gauche. 

La  répartition  de  l'anesthésie  ne  se  fait  pas  suivant  la  topographie 
des  territoires  des  nerfs  ni  des  vaisseaux.  C'est,  comme  l'a  dit  justement 
Charcot,  une  distribution  physiologique,  et  de  plus  en  territoires  géo- 
métriques. Je  dirai  plus  volontiers  que  c'est  une  répartition  fonction- 
nelle. Est-il  nécessaire  pour  la  comprendre  d'avoir  recours  à  des 
explications  psychologiques,  comme  le  propose  M.  P.  Janet,  qui 
trouve  qu'elle  correspond  «  à  une  physiologie  bien  grossière,  bien 
populaire  »?  Ainsi,  à  propos  de  la  cécité  hystérique,  remarquant  que 
l'anesthésie  ne  porte  pas  seulement  sur  la  rétine,  mais  sur  la  con- 
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jonctive  et  même  sur  les  paupières,  il  fait  observer  que  l'hystérique 
a  dans  ce  cas  perdu  l'œil  non  seulement  dans  le  sens  physiologique, 
mais  dans  le  sens  populaire  du  mot,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  remplit 
l'orbite.  Il  en  conclut  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  psychologique: 
«  Il  semble  donc,  dit-il,  que  même  dans  ces  anesthésies  localisées 
les  associations  habituelles  de  nos  sensations,  les  idées  que  nous 
nous  faisons  de  nos  organes,  jouent  un  rôle  important  et  déter- 
minent ces  répartitions.  » 

Cette  façon  populaire  de  comprendre  les  choses  est  absolument 
rationnelle  et  scientifique.  Si  nous  nous  faisons  une  idée  de  nos  or- 
ganes, c'est  grâce  aux  sensations  qui  en  partent,  et  si  ces  sensations 
s'associent  habituellement  à  celles  des  annexes,  ce  n'est  pas  par  notre 
propre  volonté,  c'est  parce  que  ces  associations  sont  déterminées  par 
les  connexions  anatomiques  et  physiologiques  des  parties  compo- 
santes de  nos  organes  et  des  centres  récepteurs  qui  leur  correspondent 
dans  l'écorce.  Il  n'y  a  rien  de  surprenant  à  ce  que,  si  un  centre  associé 
à  un  autre  s'arrête  de  fonctionner,  l'autre  s'arrête  également,  d'où 
anesthésie  de  tout  le  système  fonctionnel.  Il  n'est  pas  besoin  d'invo- 
quer une  idée.  Il  suffit  de  consulter  la  carte  topographique  des 
centres  cérébraux  pour  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  doivent  se 
passer  les  choses.  L'anesthésie  se  produit  par  contiguïté  soit  anato- 
mique,  soit  physiologique  des  centres  corticaux.  L'étude  de  ces 
centres  n'est  qu'ébauchée.  J'espère,  grâce  à  la  méthode  des  points 
douloureux  que  j'exposerai  tout  à  l'heure,  contribuer  à  en  localiser 
un  certain  nombre  encore  inconnus  comme  siège,  et  dont  l'existence 
même  est  contestée.  Mais  nos  connaissances  à  ce  sujet  sont  encore 
trop  peu  précises  pour  que  nous  puissions  prétendre  que  ces  asso- 
ciations fonctionnelles  se  font  en  vertu  d'une  idée  et  non  suivant  des 
lois  physiologiques.  D'ailleurs  il  est  un  fait  qui  va  complètement  à 
l'encontre  de  cette  conception  psychologique,  c'est  la  superposition 
de  l'anesthésie  aux  troubles  viscéraux. 

Je  viens  de  parler  de  cette  répartition  géométrique  de  l'anesthésie, 
mais  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  une  chose,  c'est  que  ce 
n'est  que  dans  les  paralysies  des  membres  qu'on  l'observe.  Quand  il 
n'y  a  ni  paralysie  ni  contracture,  l'anesthésie  est  diffuse  au  contraire. 
Quand  elle  est  à  limites  précises,  c'est  que,  comme  dans  l'hystérie 
traumatique,  un  territoire  cérébral  isolé  est  intéressé.  Quand  l'hystérie 
se  développe  progressivement,  l'anesthésie  n'a  pas  de  répartition  pré- 
cisa, et  elle  peut  se  présenter  soit  généralisée  avec  des  inégalités, 
soit  en  îlots,  toujours  suivant  les  centres  atteints. 

Faut-il  admettre  que  les  hystériques  qui  ont  des  manifestations 
viscérales  ont  aussi  une  représentation  mentale  de  la  forme  de  leurs 
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organes,  et  qu'ils  considèrent  la  peau  de  leur  abdomen  comme 
faisant  partie  de  leur  estomac  quand  ils  ont  de  l'anorexie  ?  Sinon 
comment  expliquer  l'anesthésie  cutanée  superposée  exactement  à 
l'estomac,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  pour  la  première  fois?  On  bien 
n'y  a-t-il  pas  une  autre  interprétation?  Cette  superposition  de  l'anes- 
thésie cutanée  à  tous  les  troubles  hystériques,  sur  laquelle  M.  Gilles 
de  la  Tourette  a  attiré  si  justement  l'attention,  paraît  plus  difficile 
à  expliquer  quand  il  s'agit  de  troubles  viscéraux  que  de  troubles 
moteurs.  Les  recherches  faites  en  Angletere  dans  ces  dernières 
années  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  affections 
des  organes  profonds,  les  idées  si  intéressantes  de  M.  Brissaud  sur  le 
métamérisme  de  la  sensibilité  d'une  part  et,  d'autre  part,  la  consta- 
tation de  points  douloureux  spéciaux,  de  véritables  centres  médul- 
laires correspondant  à  chaque  viscère,  à  chaque  région  du  corps, 
ainsi  que  de  centres  viscéraux,  dont  nous  allons  exposer  l'étude  tout 
à  l'heure,  nous  permettent  de  comprendre  cette  superposition. 

De  même  que  l'anesthésie  cutanée  accompagne  toujours  les 
troubles  profonds  des  membres,  se  superposent  aux  troubles  mo- 
teurs de  tout  ordre,  de  même  aussi  elle  se  superpose  à  tous  les 
troubles  viscéraux,  et  chaque  fois  que  l'on  constate  de  l'anesthésie 
sur  le  thorax  ou  l'abdomen,  on  peut  être  certain  que  le  viscère  sous- 
jacent  est  anesthésié,  et  fonctionne  insuffisamment.  Comment 
expliquer  psychologiquement  les  îlots  d'anesthésie  irrégulièrement 
disposés  sur  les  membres  ou  le  tronc,  et  en  général  toutes  les  anes- 
thésies  qui  ne  correspondent  à  aucun  territoire  fonctionnel  ?  D'au- 
cune façon  ;  si  on  admet,  au  contraire,  la  théorie  que  je  défends  ici,  à 
savoir  que  c'est  un  engourdissement  des  centres  cérébraux  qui  se 
produit  et  se  propage  sous  des  influences  soit  générales,  soit  par- 
ticulières, cette  répartition  irrégulière  devient  facilement  explicable. 
(Voir  Addenda,  m.) 

A  l'anesthésie  se  rattache  la  question  des  réflexes.  Nous  avons  vu, 
à  propos  du  réveil  de  la  sensibilité  articulaire,  que  les  réflexes  tendi- 
neux y  sont  liés  et  nous  avons  constaté  leur  disparition  et  leur  réap- 
parition en  rapport  avec  l'anesthésie  profonde  des  articulations  et  le 
retour  de  la  sensibilité.  A  propos  des  paralysies  et  contractures  des 
muscles  oculaires  nous  avons  de  nouveau  étudié  l'ordre  de  préé- 
minence des  réflexes  de  tous  ordres,  à  points  de  départ  cutané, 
muqueux,  musculaires,  tendineux.  Nous  allons  voir  tout  à  l'heure  à 
propos  des  stigmates  moteurs  le  mécanisme  du  mouvement  réflexe,  et 
comment  il  disparaît  lui-même  dans  l'hystérie  à  la  suite  du  mouve- 
ment conscient  et  volontaire.  Je  n'en  parlerais  donc  pas  si  je  ne  tenais 
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à  relever  une  opinion  assez  générale  d'après  laquelle  les  réflexes  tendi- 
neux ne  seraient  pas  altérés,  et  surtout  pas  exagérés,  dans  l'hystérie. 
Il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  ainsi  et  il  n'y  a  du  reste  aucune 
raison  pour  que  ces  réflexes  fassent  exception  à  la  règle.  On  trouvera 
du  reste  de  nombreux  exemples  du  contraire  au  cours  de  mes  obser- 
vations, et  plus  d'une  fois  j'ai  été  à  même  de  constater  soit  leur  dis- 
parition, soit  leur  exagération. 

Degrés  de  l'anesthésie.  —  Nous  avons  vu  à  propos  des  réactions 
de  la  sensibilité  des  membres  que  la  peau  présentait,  au  moment  où 
la  sensibilité  allait  être  normale,  des  sensations  très  variées,  four- 
millements, démangeaisons,  brûlures,  etc.,  et  que  ces  sensations  se 
présentaient  également  pour  tous  les  organes,  muscles,  viscères,  etc. 
C'est  à  ces  degrés  de  sensibilité  que  correspondent  trois  troubles 
importants  :  l'hyperesthésie,  Vanalgésie  et  Yhaphalgésie. 

L'hyperesthésie  n'est  qu'une  forme  d'anesthésie  douloureuse.  Il 
faut  distinguer  suivant  qu'elle  siège  sur  la  peau,  dans  les  muscles, 
sur  les  muqueuses  ou  dans  les  viscères. 

Sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  —  celle  de  l'estomac  principale- 
ment —  la  douleur  peut  être  très  vive.  Mais  on  est  frappé  d'un  fait, 
c'est  que  le  contact  le  plus  léger  détermine  une  douleur  extrêmement 
forte,  qui  arrache  des  cris  au  malade,  alors  qu'une  pression  profonde 
le  laisse  indolent.  Gela  tient  à  ce  que  les  parties  profondes  sont 
plus  anesthésiques. 

Tel  était  le  cas  de  Jeanne  Dem.  (XI,  134)  dont  l'hystérie  commença 
par  des  contractures  accompagnées  de  sensations  de  brûlures  dans  les 
membres,  principalement  au  niveau  des  articulations.  Aussi  les  prit- 
on  pour  des  douleurs  rhumatismales.  Quand  je  la  vois,  elle  est 
contracturée  de  partout  avec  hyperesthésie  généralisée.  Or  cette  hype- 
resthésie  cutanée  s'accompagne  d'une  perte  complète  du  sens  mus- 
culaire. Quand  elle  est  reprise  de  contractures,  sa  peau  lui  semble 
comme  tendue  et  gonflée,  et  ses  membres  lui  paraissent  gros  et 
lourds.  En  même  temps  que  l'hyperesthésie  s'accompagne  de  perte 
du  sens  musculaire,  il  y  a  analgésie.  Voilà,  on  l'avouera,  de  singu- 
lières associations  sensitives  si  l'hyperesthésie  était,  comme  on  le  dit, 
une  exaltation  de  la  sensibilité.  En  réalité  ce  n'est  qu'une  anesthésie 
douloureuse,  et  un  degré  assez  léger  relativement  de  l'anesthésie,  ou 
pour  mieux  dire  de  la  diminution  de  la  sensibilité.  Ce  qui  le  prouve 
d'ailleurs,  c'est  qu'il  suffît  d'ordonner  au  sujet  de  sentir  son  membre 
pour  voir  disparaître  l'hyperesthésie,  et  reparaître  la  sensibilité 
musculaire  et  la  sensibilité  à  la  douleur.  Les  choses  se  passent  exac- 
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tement  de  la  même  façon  pour  la  peau  et  pour  les  muqueuses.  Ce 
n'est  en  somme  que  cette  sensation  de  cuisson  douloureuse  qui 
accompagne  les  dernières  phases  de  la  sensibilité  de  retour,  qui 
donne  cette  illusion  de  l'hyperesthésie.  Quant  à  celle  qui  siège  en 
certains  points,  comme  aux  ovaires,  sur  la  colonne  vertébrale,  etc., 
il  suffît  de  faire  remarquer  que  cette  douleur  profonde  siège  toujours 
au  milieu  d'une  anesthésie  plus  ou  moins  marquée,  et  qu'il  suffit 
de  faire  recouvrer  la  sensibilité  de  l'organe  pour  voir  disparaître 
aussitôt  les  points  hyperesthésiques,  ou  pour  mieux  dire  douloureux. 
N'est-ce  pas  la  meilleure  preuve  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  diminu- 
tion de  la  sensibilité? 

Cependant  il  est  possible  à  la  rigueur,  comme  je  l'ai  observé  une 
fois  pour  l'ouïe  et  une  fois  pour  l'odorat,  de  constater  de  l'exaltation  de 
certains  sens.  Mais  dans  ce  cas  je  crois  que  ce  n'est  que  par  contraste. 
Dans  les  deux  cas  les  sujets  paraissaient  avoir  une  acuité  extraordi- 
naire de  l'ouïe  et  de  l'odorat.  Mais  en  examinant  isolément  ces  deux 
sens  on  constatait  qu'ils  ne  percevaient  aucune  excitation  plus  faible 
que  celles  qui  impressionnent  des  sens  normaux.  Par  contre,  il  y 
avait  chez  les  deux  une  anesthésie  totale  du  goût  et  du  toucher,  et 
un  rétrécissement  extrême  du  champ  visuel,  allant  jusqu'à  l'am- 
blyopie  complète  à  gauche  dans  un  cas.  En  outre,  chez  la  malade  qui 
avait  conservé  l'odorat  il  y  avait  diminution  considérable  de  l'ouïe, 
et  il  en  était  de  même  de  l'odorat  chez  celle  qui  avait  conservé  l'ouïe. 
N'étant  plus  impressionnables  que  par  un  seul  sens,  ces  deux  sujets 
remarquaient  toutes  les  excitations  qui  l'atteignaient,  alors  que  les 
gens  normaux  n'y  donnaient  que  la  place  relative  qu'elles  devaient 
avoir  au  milieu  de  toutes  celles  qui  impressionnaient  les  autres  sens. 
Il  se  passe  là  ce  qui  se  passe  pour  les  idées  fixes.  Ce  n'est  pas  le 
sens  soi-disant  hyperesthésié  qui  a  absorbé  toute  la  faculté  d'atten- 
tion et  de  sensibilité  du  sujet  aux  dépens  des  autres,  pas  plus  que  ce 
n'est  la  soi-disant  idée  fixe  qui  submerge  les  autres.  C'est  tout  sim- 
plement parce  qu'il  survit  seul  au  naufrage  des  autres  sens  qu'il 
paraît  si  développé.  En  réalité,  il  ne  l'est  pas  et  serait  même  plutôt 
au-dessous  de  la  normale  qu'à  son  niveau.  Mais  en  tout  cas  il  n'est 
certainement  pas  au-dessus. 

L'hyperesthésie,  en  somme,  n'existe  pas.  Elle  tient,  ou  à  un  degré 
léger  d'anesthésie  qui  s'accompagne  d'une  douleur  spéciale,  ou  à  ce 
que  le  sens  qui  en  paraît  être  le  siège  est  le  seul  qui  soit  à  peu  près 
indemne,  les  autres  étant  plus  ou  moins  complètement  anesthésiés. 

\1  analgésie  est  ordinairement  associée  à  l'aneslhésie  et  nous 
venons  de  voir  qu'elle  peut  l'être  à  l'hyperesthésie.  Mais  cette  asso- 
ciation n'est  pas  obligatoire  et  l'on  peut  constater  la  persistance  de 
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la  sensibilité  tactile  en  même  temps  que  l'analgésie.  Cette  dissocia- 
tion n'est,  du  reste,  pas  spéciale  à  l'hystérie  puisqu'on  la  rencontre 
dans  des  affections  organiques  de  la  moelle,  et  en  particulier  dans  la 
syringomyélie.  Ceci  nous  prouve  que  ces  deux  ordres  de  sensations 
doivent  avoir  des  voies  différentes.  L'analgésie  peut  atteindre  tous 
les  organes,  les  muscles,  les  viscères,  comme  la  peau.  C'est  un  des 
phénomènes  les  plus  importants  au  point  de  vue  des  troubles  déli- 
rants qui  peuvent  se  montrer  dans  l'hystérie.  Mais  c'est  aussi  un 
des  plus  rares  à  l'état  isolé.  L'insensibilité  à  la  douleur  n'est  qu'une 
variété,  un  degré  de  plus  de  l'insensibilité  des  besoins  organiques. 
La  sensation  de  besoin  est  douloureuse.  C'est  elle  qui  disparaît  la 
première.  Au-dessous  d'elle  se  trouve  la  sensation  de  douleur.  Elle 
ne  disparaît  pas  sans  la  première.  Le  sujet  s'en  aperçoit  toujours, 
soit  par  expérience,  soit  parce  que,  sa  sensibilité  tactile  étant  con- 
servée, il  peut  apprécier  l'absence  d'un  des  éléments  de  sensation 
cutanée.  Il  souffre  moralement  d'ordinaire  de  cette  analgésie,  surtout 
quand  elle  frappe  ses  organes,  et  c'est  là  une  des  bases  du  délire 
hypochondriaque  et  de  négation. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  Yhaphalgésie  décrite  par  M.  Pitres.  C'est 
un  trouble  qui  consiste  dans  une  sorte  de  malaise  au  contact  de  cer- 
tains objets.  J'en  ai  observé  un  cas  chez  un  jeune  homme  qui  en  était 
arrivé  à  ne  plus  supporter  le  contact  de  ses  vêtements  ni  le  moindre 
attouchement.  Il  avait  en  même  temps  une  très  légère  analgésie  et 
une  sensation  de  frémissement  intérieur.  Si  nous  nous  reportons  à  ce 
qui  nous  avons  vu  des  phénomènes  qui  accompagnent  les  dernières 
phases  de  la  sensibilité  de  retour  dans  les  membres,  et  partout  en 
général,  nous  voyons  que,  à  un  moment  donné,  il  se  produit  un 
état  analogue,  consistant  dans  un  état  d'énervement  et  de  frémisse- 
ment intérieur,  qui  est  la  dernière  étape  avant  d'arriver  à  la  sensibi- 
lité normale.  J'ai  aussi  parlé  précédemment  de  Marie-Louise  qui 
avait  de  l'haphalgésie  au  contact  de  l'or  et  de  l'argent,  et  chez  qui 
ce  phénomène  disparut  en  insistant  pour  lui  faire  recouvrer  sa  sen- 
sibilité cutanée  d'une  manière  plus  parfaite  qu'elle  ne  l'était,  quoi- 
qu'elle parût  normale. 

Tous  ces  troubles  qui  disparaissent  par  le  réveil  de  la  sensibilité, 
et  dont  nous  retrouvons  les  analogues  au  cours  de  ce  réveil  quand 
l'anesthésie  est  très  profonde,  ne  sont  donc  en  somme  que  des  alté- 
rations diminutives  très  légères  de  la  sensibilité  consciente,  mais  ce 
ne  sont  pas  moins  des  troubles  de  sensibilité. 

Production  de  l'anesthésie.  —  Comment  se  produit  l'anesthé- 


INTERPRÉTATION   DES  STIGMATES  361 

sie  ?  Nous  avons  vu  comment  elle  disparaît  ;  cette  autre  face  de  la 
question  n'est  pas  moins  intéressante.  Pour  l'étudier  nous  avons 
trois  moyens  :  voir  ce  qui  se  passe  quand  elle  est  provoquée  par  des 
procédés  anesthésiques,  quand  elle  se  produit  sous  l'influence  de 
causes  naturelles,  et  enfin  quand  on  la  détermine  expérimentale- 
ment. Nous  allons  examiner  successivement  ces  trois  points,  qui 
ont  un  intérêt  pratique  supérieur  à  celui  qu'ils  offrent  comme  appui 
à  ma  théorie. 

Tous  les  agents  anesthésiques  sont  capables  chez  les  hystériques 
de  déterminer  une  anesthésie  permanente,  ou  d'aggraver  celles  qui 
existent,  et  de  provoquer  ainsi  l'éclosion  d'accidents  hystériques  par 
le  mécanisme  inverse  de  celui  qui  les  fait  disparaître,  à  savoir  le 
réveil  de  la  sensibilité.  Mais  parmi  les  circonstances  où  les  hysté- 
riques peuvent  être  soumises  à  une  anesthésie  provoquée,  il  en  est 
deux  principales,  auxquelles  je  me  bornerai,  parce  qu'elles  sont 
les  plus  fréquentes,  et  parce  que  l'anesthésie  y  est  générale  :  c'est 
la  chloroformisation  et  Yhypnotisme. 

Marguerite  (I,  4),  déjà  très  atteinte  dans  sa  sensibilité,  et  pré- 
sentant de  nombreux  troubles,  est  prise,  à  la  suite  d'une  chlorofor- 
misation, d'un  délire  hystérique  qui  dure  plus  d'un  mois,  et  à  la 
suite  duquel  persistent  les  troubles  les  plus  sérieux  et  des  accidents 
de  tous  ordres,  alors  qu'en  somme  avant  son  anesthésie  chlorofor- 
mique  elle  était  encore  capable  de  vaquer  à  ses  affaires,  malgré 
ses  accidents.  C'était,  du  reste,  pour  de  soi-disant  troubles  utéro- 
ovariens  qu'elle  était  venue  consulter. 

Yvonne  (IX,  123),  pendant  une  chloroformisation  pour  l'extraction 
d'une  dent,  rétrograde  à  l'âge  de  quinze  ans,  et  ensuite  à  treize  ans, 
absolument  comme  lorsqu'elle  perd  spontanément  sa  sensibilité. 

Jeanne  (XIV,  218),  à  la  suite  d'une  chloroformisation  pour  une 
opération  d'ongle  incarné,  voit  reparaître  de  l'anesthésie  avec  con- 
tracture du  pied  gauche,  disparue  depuis  que  je  lui  avais  rendu  sa 
sensibilité,  et  elle  me  dit  que  depuis  ce  moment  il  lui  semble 
qu'elle  n'a  plus  bien  sa  tête  à  elle.  Pauline  (XVIII,  281),  endormie  au 
chloroforme,  sort  du  sommeil  anesthésique  et  paraplégique  alors 
qu'elle  ne  l'était  plus  avant. 

Il  faut  prendre  de  grandes  précautions  chez  les  hystériques  quand 
on  est  obligé  de  leur  donner  le  chloroforme.  Un  des  inconvénients  les 
plus  graves  provient  précisément  de  cette  anesthésie  provoquée 
qui  aggrave  celle  déjà  existant.  Quand  il  n'y  a  qu'une  anesthésie  peu 
profonde,  celle  du  chloroforme  n'aggrave  pas  beaucoup  les  choses. 
Le  sujet  s'endort  même  en  général  assez  facilement.  Mais  quand  on  a 
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affaire  à  un  cas  d'anesthésie  profonde,  viscérale,  on  peut  avoir  à 
redouter  des  accidents  graves  par  suite  de  la  perte  des  réflexes  qui 
survient  alors,  qui  entrave  la  respiration  et  ne  permet  plus  de  réveil- 
ler le  sujet  au  moyen  des  excitations  habituelles.  Tel  était  le  cas 
d'Yvonne  (IX)  qui,  sous  l'influence  de  l'anesthésie  chloroformique^ 
cessait  de  respirer  et  chez  laquelle  la  contraction  seule  des  muscles 
par  l'électricité  arrivait  à  lui  donner  le  temps  de  se  réveiller  assez 
pour  respirer  volontairement. 

On  voit  à  quelle  aggravation  de  l'anesthésie  et  par  conséquent  de 
l'hystérie  elle-même  on  s'expose,  si  on  laisse  le  sujet  un  peu  livré  à 
lui-même  au  sortir  du  sommeil  chloroformique.  Il  arrive,  comme 
chez  Marguerite,  qu'il  n'en  sort  que  pour  rester  dans  un  vigilambu- 
lisme  ou  somnambulisme  profond,  ou  bien  qu'il  reste  plus  anesthé- 
sique  qu'auparavant,  le  somnambulisme  succédant  tout  naturelle- 
ment au  sommeil  chloroformique,  la  cause  seule  de  l'un  et  de 
l'autre  différant. 

Il  faut  donc  d'abord  ne  se  résoudre  qu'avec  circonspection  à  prati- 
quer un  examen  sous  le  chloroforme  chez  une  hystérique,  examen 
d'ailleurs  le  plus  souvent  inutile  au  diagnostic,  qui  a  bien  d'autres 
bases  que  celte  preuve  négative  ;  ensuite  on  doit  surveiller  plus 
attentivement  que  chez  tout  autre  sujet  la  respiration  qui  peut 
s'arrêter  par  disparition  du  réflexe  respiratoire,  et  enfin  on  doit 
s'assurer  que  le  sujet  est  absolument  réveillé,  qu'il  a  complète- 
ment recouvré  sa  sensibilité,  avant  de  le  laisser  livré  à  lui-même. 

Le  danger,  qui  résulte  de  la  persistance  de  l'anesthésie  après  le  som- 
meil chloroformique,  existe  de  même  après  le  sommeil  hypnotique 
et  là  est  la  clef  de  tous  les  accidents  imputables  à  l'hypnotisme.  Ils  sont 
uniquement  dus  à  ce  qu'on  ne  réveille  pas  suffisamment  les  sujets. 

Gomment  les  choses  se  passent-elles  en  général  ?  S'il  s'agit  d'un 
sujet  hystérique  anesthésique,  à  stigmates  et  accidents  nombreux, 
à  un  de  ces  sujets  que  j'ai  montré  être  en  état  de  vigilambulisme 
complet,  l'hypnose  est  obtenue  avec  une  grande  facilité  par  un 
procédé  quelconque.  Quand  il  s'agit  de  réveiller  le  sujet  on  lui  dit 
simplement  de  se  réveiller,  on  lui  souffle  sur  les  yeux  quelquefois, 
ou  on  combine  avec  son  injonction  une  excitation  quelconque.  Le 
sujet  rouvre  les  yeux  et  paraît  se  retrouver  dans  le  même  état 
qu'il  était  auparavant.  Cependant  quelquefois  il  paraît  beaucoup 
mieux;  et  d'autres  fois  il  reste  comme  plongé  dans  le  vague,  le 
regard  flou,  l'air  engourdi  encore.  Dans  ce  dernier  cas  on  lui  referme 
les  yeux  et  on  lui  ordonne  de  se  réveiller  mieux  encore.  Il  rouvre 
à  nouveau  les  yeux  et  dit  enfin  :    «  Je  suis  bien  réveillé,  ça  y  est, 
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etc.  »  Eh  bien  !  il  n'est  pas  réveillé  en  réalité,  il  est  simplement 
ramené  au  degré  de  somnambulisme  dans  lequel  il  était  plongé 
avant  d'être  endormi.  Pour  lui  comme  pour  vous,  rouvrir  les  yeux 
est  devenu  synonyme  de  se  réveiller.  Mais  si  vous  ne  vous  contentez 
pas  de  cela,  si  de  nouveau  vous  lui  maintenez  les  yeux  fermés  en  lui 
disant  non  pas  de  ne  plus  dormir,  mais  de  se  réveiller  davantage,  vous 
assistez  alors  à  toutes  les  réactions  motrices  et  sensitives  que  j'ai 
décrites  plus  haut,  et  lorsque  le  sujet  se  réveille,  vous  constatez  une 
régression  de  sa  personnalité  si  le  réveil  a  été  poussé  assez  loin,  on 
de  simples  modifications  de  la  sensibilité  s'il  l'a  moins  été.  N'est-ce 
pas  la  meilleure  preuve  que  cette  apparence  de  réveil  n'était  pas  un 
vrai  réveil  ? 

D'autres  fois,  ai-je  dit,  le  sujet  paraît  au  contraire  plus  réveillé  et, 
ainsi  qu'on  l'a  constaté,  il  a  recouvré  sa  sensibilité.  Cette  remarque, 
faite  par  tous  les  magnétiseurs,  confirme  pleinement  ma  théorie,  à 
savoir  que  les  hystériques  ne  sont  que  des  somnambules,  qu'il  suffit 
de  réveiller  pour  les  guérir.  Mais  en  même  temps  qu'on  constate 
cette  augmentation  de  la  sensibilité,  cet  aspect  plus  «  réveillé  » 
du  sujet,  on  s'aperçoit  qu'il  a  de  l'amnésie  rétrograde  portant  sur 
une  période  plus  ou  moins  longue.  Ce  phénomène  ne  nous  surprend 
plus.  Nous  en  avons  donné  plus  haut  l'explication  à  propos  des 
amnésies. 

Dans  ces  cas,  où  on  a  affaire  à  de  grands  sujets  hystériques,  il  im- 
porterait relativement  peu  à  la  rigueur  que  l'on  fasse  ainsi  varier  dans 
des  limites  restreintes  leur  anesthésie,  leur  personnalité,  leur  état 
de  vigilambulisme.  Quand  il  s'agit  de  sujets  chez  lesquels  l'hystérie 
est  encore  récente,  n'a  pas  envahi  tout  l'organisme,  où  l'anesthésie 
n'est  ni  généralisée,  ni  viscérale,  il  n'en  est  déjà  plus  de  même,  car 
de  sujets  encore  capables  de  guérir  spontanément,  ou  avec  une 
intervention  et  par  des  moyens  légers,  on  fait  des  sujets  souvent 
incurables.  Quand  ces  pratiques  hypnotiques  s'adressent  à  des  per- 
sonnes simplement  nerveuses,  mais  n'ayant  encore  aucun  stigmate, 
aucun  trouble  passager  hystérique;  quand  par  système  thérapeu- 
tique, ou  par  curiosité,  on  entraîne  au  sommeil  hypnotique  des 
sujets  réfractaires  au  début,  on  commet  simplement  une  mauvaise 
action,  et  une  infamie  si,  comme  cela  n'arrive  que  trop  souvent,  une 
question  d'intérêt  s'y  mêle. 

Tout  d'abord  on  n'obtient  qu'un  léger  engourdissement,  mais  non 
le  sommeil  hypnotique.  A  la  suite,  le  sujet  éprouve  en  général  de  la 
fatigue  cérébrale,  quelquefois  des  vertiges.  Bientôt  cet  engourdisse- 
ment persiste,  et  plus  les  séances  se  répètent  plus  l'engourdissement 
général  augmente,  jusqu'à  ce  qu'enfin  le  somnambulisme  soit  survenu 
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Combien  de  fois  ne  voit-on  pas  survenir  à  la  suite  des  attaques  con- 
vulsives?  N'avons-nous  pas  vu  que  les  attaques  ne  sont  que  les  réac- 
tions provoquées  par  le  retour  de  la  sensibilité?  Donc  la  sensibilité 
avait  été  amoindrie  parce  sommeil  hypnotique  et  elle  avait  tendance 
à  revenir  spontanément.  Mais  bientôt  elle  ne  revient  plus.  Des  anes- 
thésies  s'installent,  et  après  les  stigmates  surviennent  les  accidents. 
Je  ne  citerai  pas  ici  les  nombreux  cas  où  j'ai  vu  les  choses  se  passer 
ainsi,  où  ce  sont  tantôt  des  attaques,  tantôt  des  contractures,  tantôt 
du  tremblement,  etc.,  qui  ont  suivi  des  pratiques  hypnotiques. 

Le  cas  de  Mmc  G.  (VI)  est  des  plus  instructifs  à  cet  égard,  car  il 
renferme  à  côté  de  la  preuve  de  ce  que  j'avance  la  contre-épreuve,  et 
à  côté  de  l'hystérie  aggravée  par  des  pratiques  hypnotiques  intem- 
pestives il  montre  la  guérison  obtenue  par  un  procédé  inverse. 

Je  rappellerai  en  peu  de  mots  son  histoire.  C'est  une  femme  de 
trente-deux  ans,  grande,  vigoureuse,  ayant  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Un  jour,  se  trouvant  seule  chez  elle,  elle  se  rend  dans 
un  cabinet  de  débarras  où,  à  peine  entrée,  un  individu  lui  saute  à  la 
gorge,  et  cherche  à  l'étouffer,  puis  se  sauve.  L'obscurité  de  l'endroit 
et  la  surprise  qu'elle  éprouve  L'empêchent  de  le  distinguer.  On  la 
retrouve  sans  connaissance,  et,  malgré  son  récit,  on  a  quelques 
doutes  sur  l'authenticité  de  l'aventure,  d'autant  que  trois  jours  après 
elle  est  prise  d'hémiplégie  avec  hémianesthésie  sensitivo-senso- 
rielle  du  côté  gauche,  qui  disparaît  d'ailleurs  assez  vite,  mais  suffit 
à  faire  penser  qu'elle  a  peut-être  été  victime  d'une  hallucination  et 
était  déjà  en  puissance  d'hystérie.  L'enquête  judiciaire  se  poursuit, 
mais  aboutit  au  classement  de  l'affaire.  Depuis,  elle  a  su  qui  avait 
été  l'auteur  de  cette  tentative  d'assassinat,  qui  n'avait  eu  d'autre 
mobile  que  le  vol,  le  voleur  s'étant  trouvé  surpris  par  sa  venue. 
Pour  des  raisons  d'ordre  intime  elle  a  renoncé  à  reprendre  les  pour- 
suites. Ceci  dit  pour  démontrer  qu'il  s'agissait  bien  d'une  émotion 
ayant  une  cause  réelle,  nous  voyons  à  la  suite  survenir  passagère- 
meni  un  trouble  hystérique,  l'hémiplégie,  en  même  temps  que  de  la 
perte  de  sommeil,  d'appétit,  etc.  Les  émotions  continuelles  causées 
par  l'enquête  judiciaire,  et  différentes  autres  causes  morales  aidant, 
ce  trouble,  après  avoir  été  passager,  reparait  et  persiste.  L'hydrothé- 
rapie, des  exercices  progressifs,  du  repos,  firent  disparaître  en 
grande  partie  la  paralysie  du  membre  inférieur,  mais  la  monoplégie 
brachiale  persista.  En  même  temps  le  caractère  était  plus  sombre, 
l'attention  et  l'activité  moins  grandes,  l'appétit  et  le  sommeil  mauvais. 
Tout  cela  durait  depuis  six  mois  quand  le  médecin  qui  la  soigna,  la 
remit  aux  mains  d'un  médecin  qui  devait  la  guérir  par  la  suggestion 
hypnotique. 
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La  voyant  fréquemment  alors,  j'eus  tout  le  loisir  d'observer  le 
développement  de  son  hystérie  sous  l'influence  de  l'hypnotisme. 
Tout  d'abord  il  parut  y  avoir  une  légère  amélioration  dans  les  mou- 
vements du  bras.  Mais  la  sensibilité  ne  reparaissait  toujours  pas. 
Elle  était  très  difficile  à  endormir,  et  à  la  suite  de  chaque  séance, 
qui  avait  lieu  tous  les  deux  jours,  elle  était  congestionnée  de  la  tête, 
avait  des  vertiges  dès  qu'elle  marchait,  éprouvait  de  plus  en  plus  de 
confusion  dans  les  idées.  Le  sommeil  était  nul,  l'appétit  également; 
la  malade  maigrissait,  devenait  incapable  de  gérer  ses  affaires, 
tombait  après  les  repas  dans  une  sorte  de  torpeur  d'où  rien  ne  pou- 
vait la  tirer  et  où  elle  entendait  tout  ce  qui  passait  autour  d'elle.  Le 
souvenir  de  son  agression  l'obsédait  de  plus  en  plus  ;  sa  mémoire 
diminuait;  elle  faisait  des  erreurs  dans  ses  comptes,  devenait  apa- 
thique. Je  constatai  en  même  temps  alors  que  l'anesthésie  avait 
envahi  tout  le  corps,  avait  gagné  les  viscères  ;  il  survenait  de  la 
dyspnée,  du  bégaiement.  En  un  mois  elle  avait  perdu  huit  livres.  J'eus 
le  plaisir  d'assister  à  une  séance  de  suggestion  qui  devait  me 
démontrer  les  merveilleux  résultats  qu'on  obtenait  de  la  suggestion 
hypnotique.  Malheureusement  l'imminence  d'une  crise  força  son 
médecin  à  suspendre  la  séance.  Le  visage  était  vultueux,  la  dyspnée 
intense;  à  la  suite  elle  était  titubante,  étourdie,  avait  de  la  confusion 
des  idées.  Quinze  jours  de  suspension  des  séances  de  suggestion 
passés  à  la  campagne  lui  redonnèrent  un  peu  de  calme,  sans  cepen- 
dant faire  disparaître  l'anesthésie  qui  resta  généralisée. 

Ainsi  cette  malade,  hystérique  par  accident,  qui  n'offrait  pas  à  la 
névrose  de  terrain  tout  préparé,  s'aggrava  insensiblement  par  le  fait 
des  pratiques  hypnotiques.  La  séance  à  laquelle  il  me  fut  donné 
d'assister  et  à  la  suite  de  laquelle  je  n'hésitai  plus  à  lui  décon- 
seiller énergiquement  de  cesser  de  se  soumettre  à  un  pareil  traite- 
ment, me  permit  de  juger  que  le  médecin  n'omettait  qu'une  chose, 
c'était  de  la  réveiller  «  complètement  ».  De  sorte  que  peu  à  peu  elle 
s'était  engourdie,  anesthésiée,  et  était  devenue  une  grande  hystérique 
vigïlambule.  Pour  le  démontrer  il  suffisait  d'une  chose,  lui  donner 
l'ordre  de  se  réveiller  complètement,  puisqu'à  mon  avis  on  l'avait 
laissée  endormie.  C'est  ce  que  je  fis.  Dès  la  première  séance  elle  se 
réveille  plus  à  son  aise  et  sans  aucun  des  troubles  qu'elle  présentait 
ordinairement  à  la  suite.  Dans  les  séances  suivantes  où  je  me  borne  à 
lui  dire,  sitôt  après  lui  avoir  fermé  les  yeux,  de  «  se  réveiller  le  plus 
complètement  possible  » ,  l'anesthésie  du  côté  droit  disparait  en 
grande  partie,  puis  c'est  le  tour  du  côté  gauche  dont  l'hémiplégie 
disparaît,  en  même  temps  que  le  bégaiement.  Mais  la  simple  injonc- 
tion de  se  réveiller  n'est  plus  suffisante   à  partir  de   ce  moment. 
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L'anesthésic  a  été  trop  développée  et  c'est  en  faisant  recouvrer  pro- 
gressivement la  sensibilité  de  toutes  les  parties  du  corps  —  c'est-à- 
dire  en  réveillant  séparément  toutes  ces  parties  —  que  j'obtiens  la 
guérison.  Cet  exemple,  dont  j'ai  pu  suivre  soigneusement  toutes  les 
phases,  montre  nettement  le  mécanisme  du  développement  de  l'hys- 
térie sous  l'influence  des  pratiques  hypnotiques. 

Mais  c'est  en  même  temps  un  exemple  typique  du  développement 
de  l'hystérie  en  général  et  c'est  à  ce  titre  surtout  que  j'ai  tenu  à  y 
insister.  Aucun  ne  saurait  être  plus  démonstratif,  en  effet,  pour  mon- 
trer comment  c'est  l'anesthésie,  c'est-à-dire  l'engourdissement,  le 
sommeil  des  centres  nerveux,  qui  provoque  tous  les  troubles  hysté- 
riques. 

C'est  d'abord  l'émotion  qui  provoque  une  perte  de  connaissance, 
c'est-à-dire  une  perte  absolue  de  la  sensibilité.  Celle-ci  reparaît,  mais 
elle  est  incomplète,  atténuée,  et,  d'autres  émotions  survenant,  l'anes- 
thésie reparaît,  du  côté  où  la  sensibilité  est  le  moins  développée 
chez  l'individu  normal,  du  côté  gauche.  Elle  disparaît  pour  repa- 
raître encore  et  s'installer  définitivement.  Puis  on  endort  le  sujet,  on 
l'engourdit,  on  le  laisse  engourdi,  dans  un  état  de  torpeur,  de  demi- 
sommeil  ;  l'anesthésie  s'étend,  envahit  tout  l'organisme,  et  alors 
apparaissent  les  troubles  les  plus  sérieux,  ceux  de  la  nutrition 
générale,  et  les  troubles  moraux.  Le  tableau  complet  de  l'hystérie 
est  constitué.  Et  alors  que  faut-il  pour  faire  disparaître  tout  cela? 
Simplement  rendre  la  sensibilité  au  sujet.  En  quoi  faisant?  En  le 
réveillant  d'abord  le  mieux  possible,  ce  qui  lui  permet  alors  de  fixer 
suffisamment  son  attention  sur  les  diverses  parties  de  son  corps  pour 
en  recouvrer  la  perception  consciente,  et  ensuite  en  restaurant  sa 
sensibilité  par  morcellement. 

Une  cause  locale  d'anesthésie  provoque  également  des  troubles. 
Le  froid  est  à  citer  en  première  ligne  sous  ce  rapport.  On  sait 
que  les  hystériques  présentent  toujours  plus  d'accidents  pendant 
l'hiver  que  pendant  Tété,  les  orages  étant  mis  à  part.  C'est  qu'elles 
sont  comme  les  marmottes  qui  s'engourdissent  et  s'endorment.  Elles 
redoutent  toutes  l'hiver  ;  les  premiers  froids  qui  les  saisissent  sont 
l'occasion  de  nouveaux  accidents  ou  du  retour  d'anciens.  J'ai  vu 
maintes  fois  des  hystériques  auxquelles  j'avais  rendu  la  sensibilité 
la  reperdre  dès  qu'elles  avaient  été  exposées  au  froid.  Mais  cette 
influence  du  froid  sur  l'état  général  se  fait  sentir  aussi  localement.  Il 
suffit  de  provoquer  l'anesthésie  d'une  partie  quelconque,  soit  avec 
du  chlorure  de  méthyle,  ou  de  l'éther,  ou  un  mélange  réfrigérant, 
pour  voir  l'anesthésie  persister,  et  quelquefois  une  paralysie  ou  une 
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contracture  s'installer  à  la  suite,  et  persister  bien  longtemps  après 
que  les  phénomènes  anesthésiques  ainsi  produits  auraient  cessé 
chez  un  sujet  ordinaire.  (Voir  Addenda,  iv.) 

Il  en  est  de  même  de  l'anesthésie  produite  par  un  choc.  J'ai  vu  sous 
mes  yeux  se  produire  des  contractures  par  suite  de  l'anesthésie  que 
provoquait  sur  un  membre  un  coup  douloureux.  Ce  n'est  là  qu'une 
exagération  de  ce  qui  survient  à  l'état  normal.  Lorsque  nous 
recevons  un  coup  un  peu  violent  sur  un  membre,  nous  y  éprouvons 
un  engourdissement  plus  ou  moins  marqué,  qui  entrave  même 
quelquefois  les  mouvements.  Mais  tout  se  remet  en  place  et  il  ne 
persiste  que  de  la  douleur.  Chez  l'hystérique  l'engourdissement,  au 
lieu  de  disparaître  spontanément,  persiste  et  l'anesthésie  est  beau- 
coup plus  profonde  par  suite  de  la  fragilité  de  la  sensibilité  chez  ces 
sujets.  Le  sujet  perd  le  sens  musculaire  et  la  sensibilité  à  la  dou- 
leur qui  pourraient  le  renseigner;  n'ayant  plus  conscience  de  son 
membre,  il  est  hors  d'état  d'agir  sur  lui,  et  dès  lors  les  muscles  et 
les  articulations  ne  donnent  plus  au  cerveau  aucune  sensation 
consciente,  et  restent  dans  l'état  où  ils  se  trouvaient  au  moment  du 
choc.  Tantôt  il  y  a  de  la  contracture,  si  par  exemple  on  faisait  un 
effort  muscuculaire  au  moment  où  le  choc  a  eu  lieu,  ou  si,  sous 
l'influence  de  la  douleur  perçue  d'abord,  on  a  instinctivement  con- 
tracté ses  muscles  ;  tantôt  il  y  a  de  la  paralysie,  lorsque  l'engourdis- 
sement et  l'anesthésie  ont  été  tels  tout  de  suite  que  les  parties  pro- 
fondes ont  été  prises  entièrement.  Tel  est  le  mécanisme  d'un  grand 
nombre  d'accidents  hystériques  traumatiques.  Si  on  y  ajoute  l'é- 
motion du  sujet,  cause  profonde  d'anesthésie  on  n'est  plus  surpris 
de  la  façon  dont  l'hystérie  se  développe  chez  des  individus  prédispo- 
sés, à  la  suite  d'un  traumatisme,  quelquefois  insignifiant,  mais 
survenu  dans   des  conditions  un  peu  émouvantes. 

Une  cause  d'engourdissement  fréquente  également  est  Y  immobilité 
prolongée,  soit  dans  un  état  de  relâchement,  soit  de  contraction  mus- 
culaire. Chez  l'individu  normal  on  observe  d'une  façon  courante  cet 
engourdissement,  par  suite,  comme  on  dit,  «  de  fausses  positions  ». 
Mais  on  en  est  quitte  pour  quelques  fourmillements,  quelquefois 
même  quelques  crampes,  et  tout  rentre  rapidement  dans  l'ordre. 
Chez  l'hystérique  il  n'en  est  pas  de  même.  L'engourdissement  et  l'a- 
nesthésie prennent  des  proportions  beaucoup  plus  considérables.  La 
région  anesthésiée  cessant  d'envoyer  au  centre  des  impressions  cen- 
tripètes, celui  ci  ne  réagit  plus  et  s'anesthésie  secondairement, 
d'où  persistance  plus  ou  moins  prolongée  du  trouble  ainsi  produit. 
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Si  l'engourdissement  survient  quand  le  membre  se  trouve  dans 
le  relâchement,  il  peut  se  produire  une  vraie  paralysie,  mais  pas- 
sagère. Un  de  mes  confrères  hystériques  avait,  en  descendant  de 
voiture,  une  sorte  de  paraplégie  spasmodique  qui  ne  cessait  que 
lorsqu'il  avait  marché  et  s'était  dégourdi  les  jambes.  Mais  chez  de 
grandes  hystériques  ces  phénomènes  peuvent  persister. 

Quand  le  membre  est  en  état  de  contraction,  il  se  produit  non  de 
la  paralysie,  mais  de  la  contracture,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  des 
malades  se  contracturer  quand  elles  tiennent  pendant  quelque 
temps  un  objet  serré,  leur  parapluie,  leur  robe,  etc.  Nous  com- 
prendrons, d'ailleurs,  facilement  le  mécanisme  de  ces  troubles 
quand   nous  examinerons  tout  à  l'heure  les   stigmates  moteurs. 

Mais  il  est  une  cause  d'anesthésie  qui  joue  un  rôle  des  plus  consi- 
dérables dans  le  développement  de  l'hystérie  au  général  ou  des 
différents  accidents  qu'on  peut  y  rencontrer  :  c'est  Y  émotion.  Je  ne 
la  cite  que  pour  mémoire  ici,  car  nous  avons  vu  son  rôle  dans  le 
développement  de  l'attaque  émotionnelle,  qui  constitue  une  des 
premières  manifestations  de  la  petite  hystérie  ;  nous  l'avons  vu  éga- 
lement dans  l'hystérie  traumatique  ;  nous  aurons  encore  l'occasion 
d'y  revenir  par  la  suite.  Ce  qui  ressort  de  toutes  les  observations  et 
de  toutes  les  expériences  qu'on  peut  faire,  c'est  que  les  émotions 
amènent  des  troubles  de  La  sensibilité  et  de  la  vaso-motricité,  c'est- 
à-dire  ceux  qui  forment  la  base  même  des  troubles  hystériques. 
Mais  chez  l'individu  normal  la  sensibilité  ainsi  altérée  a  tendance  à 
revenir  spontanément  à  l'état  normal.  Chez  l'hystérique  au  con- 
traire la  faiblesse  de  son  système  nerveux  ne  permet  pas  ce  retour 
ad  integrum  et  c'est  ainsi  que  l'hystérie  vient  succéder  à  l'émotion 
par  le  seul  fait  de  la  persistance  des  troubles  de  sensibilité  provo- 
qués par  elle. 

Enfin  on  peut  provoquer  expérimentalement  l'anesthésie,  de 
même  qu'on  provoque  le  retour  de  la  sensibilité.  J'ai  dit  incidem- 
ment ce  qu'on  observait  dans  ces  cas  suivant  les  organes  sur  les- 
quels on  agissait.  Nous  observons  exactement  les  mêmes  phéno- 
mènes, mais  dans  l'ordre  inverse  de  ceux  qui  se  montrent  dans  la 
restauration  de  la  sensibilité.  Il  est  toutefois  une  chose  importante 
à  considérer,  c'est  que  l'anesthésie  se  produit  beaucoup  plus 
rapidement  que  le  réveil  de  la  sensibilité,  même  quand  elle  est 
provoquée.  Il  est  par  suite  beaucoup  plus  difficile  de  saisir  les 
différentes  phases  par  lesquelles  passe  la  sensibilité  de  la  normale 
à  zéro  que  de  zéro  à  la  normale. 
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Aussi  faut-il  insister  sur  ce  point  capital  pour  comprendre  que 
tous  les  accidents  paroxystiques  tiennent  non  pas  seulement  à  un 
degré  spécial  de  la  sensibilité,  mais  qu'il  faut  qu'après  avoir  descendu 
au-dessous  de  la  normale  elle  y  remonte  ensuite.  En  d'autres  termes, 
en  mesurant  par  10  la  sensibilité  normale  et  par  zéro  l'anesthésie 
totale,  si  la  sensibilité  tombe  progressivement  à  9,  8,  7,  6  par  exemple, 
il  pourra  ne  se  produire  aucun  accident  paroxystique  à  ce  degré 
d'anesthésie,  tandis  qu'il  s'en  produira  si  la  sensibilité  après  être 
descendue  à  4  remonte  ensuite  à  6.  Ce  qui  revient  à  dire  que  les  acci- 
dents hystériques  tiennent  essentiellement  à  des  retours  de  la  sen- 
sibilité et  sont  constitués  par  les  réactions  qui  accompagnent  ces 
retours. 

Caractères  généraux  de  l'anesthésie.  —  Il  ne  nous  reste  plus  à 
examiner  que  quelques  caractères  généraux  attribués  auxanesthésies 
hystériques. 

Un  des  caractères  les  plus  certains  des  anesthésies,  c'est  la  mobilité. 
Elles  se  modifient  sous  l'influence  des  attaques,  de  certaines  intoxi- 
cations excitantes  (alcool,  éther,  morphine,  chloroforme),  du  som- 
nambulisme provoqué,  de  l'électricité,  des  émotions,  de  l'attention 
volontaire  provoquée  et  soutenue  par  un  tiers.  Il  est  remarquable,  et 
j'insiste  sur  ce  point,  que  la  suggestion  n'a  qu'une  très  faible  influence 
sur  les  anesthésies.  C'est  M.  P.  Janet  lui-même  qui  le  constate.  J'ai 
donc  raison  de  dire  que  je  n'ai  pas  fait  de  suggestion.  Les  auteurs 
ont  signalé  ce  fait  de  la  restauration  de  la  sensibilité  par  suggestion, 
mais  aucun  n'a  décrit  les  phénomènes  que  je  rapporte  ici.  Car  c'est 
en  suggérant  des  mouvements  qu'ils  ont  vu  reparaître  la  sensibilité, 
qui  évidemment  n'était  que  très  superficielle,  d'où  son  peu  de 
ténacité.  Cette  mobilité  des  anesthésies  est  très  facile  à  com- 
prendre sans  invoquer  aucun  phénomène  psychologique.  Passons  en 
revue  leurs  principaux  modificateurs  en  plus  ou  en  moins  et  nous 
allons  voir  comment  tout  ce  qui  était  singulier  cesse  de  l'être. 

Voici  par  exemple  les  attaques,  phénomène  fréquent,  et  un  de 
ceux  qui  ont  été  le  plus  et  le  mieux  observés.  Avant  l'attaque  l'anes- 
thésie augmente,  dit-on.  Rien  de  plus  exact.  C'est  même  à  cause  de 
cette  perte  de  sensibilité  que  va  éclater  l'attaque,  qu'elle  soit  par- 
tielle ou  générale.  C'est  en  effet  au  retour  de  la  sensibilité  que  sont 
dues  les  convulsions  et  tous  les  phénomènes  moteurs  et  sensoriels 
de  l'attaque.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  comparer  les  phéno- 
mènes de  l'attaque  avec  les  phénomènes  réactionnels  de  la  restaura- 
tion de  la  sensibilité,  soit  d'une  manière  générale,  soit  locale.  On 
verra  l'identité  absolue  entre  les  deux  ordres  de  phénomènes.  Il  n'est 
l'hystérie.  —  i.  24 
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donc  pas  surprenant  de  voir  reparaître  la  sensibilité  pendant 
l'attaque  elle-même,  ainsi  que  les  auteurs  l'ont  constaté.  Il  n'est  pas 
davantage  singulier  de  la  voir  disparaître  de  nouveau  après  l'attaque. 
En  effet,  l'épuisement  provoqué  par  les  convulsions  amène  ce  retour; 
ou  bien,  les  phénomènes  de  restauration  n'ayant  pas  été  poussés  assez 
loin,  la  sensibilité  rétrograde  au  réveil,  comme  cela  arrive  après  le 
réveil  du  somnambulisme  provoqué,  du  sommeil  hypnotique  ordinaire, 
et  par  le  même  mécanisme. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  au  contraire  on  voit  assez 
fréquemment  la  sensibilité  persister.  C'est  ainsi  que  certaines  con- 
tractures, certaines  paralysies  disparaissent  à  la  suite  d'attaques. 
C'est  également  pour  cette  raison  que  les  hystériques  à  attaques 
sont  les  moins  gravement  atteintes,  et  que  lorsque,  chez  une  hysté- 
rique à  stigmates  permanents,  on  les  voit  survenir,  c'est  plutôt  un 
bon  signe,  puisque  cela  indique  une  tendance  au  retour  spontané 
de  la  sensibilité.  Quand  les  attaques  sont  le  seul  phénomène  hysté- 
rique, comme  cela  arrive  fréquemment  dans  ce  qu'on  appelle  la 
petite  hystérie,  c'est  ordinairement  peu  grave,  car  si  la  sensibilité 
peut  disparaître  par  moments  complètement,  déterminant  alors  une 
perte  de  connaissance  avec  anesthésie  plus  ou  moins  profonde,  elle 
a  aussi  tendance  à  reparaître  spontanément  et  complètement,  de 
sorte  qu'au  sortir  de  l'attaque  l'hystérique  est  exactement  dans  le 
même  état  qu'avant,  d'où  l'absence  de  fatigue,  et  même  de  traces 
quelconques  quelquefois.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  si  pour 
une  cause  quelconque,  le  plus  souvent  une  intervention  intempestive, 
on  ne  laisse  pas  les  réactions  arriver  jusqu'au  retour  complet  de  la 
sensibilité,  on  voit  un  certain  degré  d'anesthésie  plus  ou  moins 
étendue  persister,  et  à  chaque  attaque  nouvelle  augmenter,  jusqu'à 
ce  que  d'autres  accidents,  dus  à  des  degrés  plus  avancés  de  l'anes- 
thésie  ou  à  des  localisations  diverses,  viennent  constituer  définitive- 
ment la  grande  hystérie.  L'intervention  dans  les  attaques  a  donc  une 
grande  importance. 

L'attaque  est  constituée  en  somme  d'abord  par  un  arrêt  de  fonction- 
nement, un  engourdissement,  un  épuisement  (peu  nous  importe  sa 
cause  actuellement)  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  centres 
corticaux,  d'où  anesthésie  plus  ou  moins  générale  et  plus  ou  moins 
profonde.  Puis  ces  centres  ayant  une  énergie  assez  grande  recouvrent 
leur  activité.  Celle-ci  se  traduit  aussitôt  par  des  mouvements  et  un 
retour  de  sensibilité.  (Nous  avons  vu  à  propos  des  attaques  comment 
interpréter  les  différents  phénomènes.)  Ce  sont  ces  phénomènes  réac- 
tionnels,  provoqués  par  le  rétablissement  de  la  fonction  des  centres, 
qui  constituent  ce  qu'on  appelle  à  proprement  parler  l'attaque. 
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Quand  il  existe  déjà  de  l'anesthésie,  si  celle-ci  est  très  profonde,  il 
n'y  a  en  général  pas  d'attaques,  par  la  raison  que  l'anesthésie  ne 
pouvant  pas  augmenter,  qu'aucune  perte  de  sensibilité  plus  profonde 
ne  pouvant  avoir  lieu,  les  centres  étant  complètement  engourdis,  il 
ne  saurait  y  avoir  de  retour  de  cette  sensibilité.  Aussi,  dans  les  cas 
les  plus  graves  d'hystérie  viscérale,  d'anesthésie  organique,  ne  voit- 
on  qu'exceptionnellement  des  attaques.  Lorsqu'elles  surviennent,  c'est 
un  bon  signe  pronostique.  Cela  indique  que  la  sensibilité  a  tendance 
à  reparaître,  que  les  centres  commencent  à  recouvrer  leur  activité,  et 
de  fait  on  voit  alors  quelquefois  la  sensibilité  reparaître  pendant  les 
attaques   d'abord,  puis  persister  après  ensuite. 

L'absorption  de  substances  excitantes  n'a  pas  d'autre  résultat  que 
de  stimuler,  de  réveiller  les  centres  engourdis  du  cerveau.  Il  n'est 
donc  pas  surprenant  de  voir  aussi  les  mouvements  et  la  sensibilité 
devenir  plus  vifs.  Bien  souvent  même,  il  est  à  remarquer  que  ces 
substances  excitantes  déterminent  une  véritable  attaque,  au  lieu  de 
déterminer  de  l'ivresse  ordinaire.  Mais  si  cela  peut  ramener  la  sensi- 
bilité, cela  a  aussi  fréquemment  l'inconvénient  de  déterminer  à  la 
suite  une  anesthésie  plus  profonde.  Témoin  l'observation  de  Mar- 
guerite G.  (I)  qui  fut  prise  de  délire  hystérique  et  d'une  série  d'acci- 
dents très  graves  à  la  suite  d'une  chloroformisation  intempestive.  J'ai 
vu  pareil  fait  se  produire  plusieurs  fois.  Car  si  au  début  ces  subs- 
tances sont  excitantes,  elles  sont  stupéfiantes  au  bout  de  quelque 
temps.  Et  étant  donné  la  fragilité  des  centres  sur  lesquels  elles 
agissent,  il  n'est  pas  rare  de  voir  persister  l'engourdissement  qu'elles 
y  ont  déterminé.  J'ai,  du  reste,  constaté  l'analogie  complète  qui  exis- 
tait entre  le  sommeil  hypnotique  et  ces  sommeils  artificiels.  J'ai  vu 
l'anesthésie  produite  par  le  chloroforme  amener  des  régressions  de 
la  personnalité  absolument  comme  sous  l'influence  d'une  émotion 
provoquant  une  perte  de  sensibilité.  Aussi  le  réveil  doit-il  être  très  sur- 
veillé, et  c'est  en  soutenant  l'attention  des  malades,  en  leur  enjoi- 
gnant de  se  réveiller  tout  à  fait,  comme  on  fait  dans  le  sommeil  hyp- 
notique, qu'on  les  amène  au  réveil  complet  ou  à  l'état  identique  à 
celui  où  ils  étaient  avant  d'être  endormis  par  le  chloroforme.  Il  y  a 
là  encore  un  point  de  pratique  qui  n'est  pas  à  négliger,  étant  donné 
la  possibilité  de  provoquer  ou  d'aggraver  un  état  hystérique  latent 
ou  déclaré. 

C'est  donc  encore  en  provoquant  l'excitation  ou  l'engourdissement, 
le  réveil  ou  le  sommeil  des  centres  corticaux,  que  se  produisent  les 
modifications  de  la  sensibilité  ou  de  l'anesthésie. 
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Les  émotions  n'agissent  pas  autrement  qu'en  abolissant  la  fonc- 
tion de  certains  sens  et  c'est  ainsi  qu'on  lés  voit  si  souvent  amener 
à  leur  suite  des  attaques,  lorsqu'elles  sont  déprimantes,  tandis 
qu'elles  amènent  une  exaltation  de  la  sensibilité  et  par  conséquent 
du  mouvement  quand  elles  sont  sthéniques.  Mais  dans  ces  cas  c'est 
souvent  quelque  temps  après  qu'on  voit  survenir  l'attaque,  la  perte 
de  sensibilité  du  début  de  cette  attaque  étant  produite  par  l'épuise- 
ment, réaction  de  l'excitation  passagère. 

Enfin  Y  attention  volontaire  amène  aussi  une  diminution  et 
quelquefois,  lorsqu'elle  n'est  pas  trop  profonde,  une  disparition  de 
l'anesthésie.  Sous  l'influence  de  l'attention  volontaire,  en  effet,  les 
centres  sont  mis  dans  un  état  de  tension,  d'excitation  particulière. 
Il  en  résulte  naturellement  qu'ils  se  réveillent  plus  ou  moins,  d'où 
modification  de  l'anesthésie  dans  les  régions  correspondantes.  C'est 
ainsi  que  le  champ  visuel  subit  des  modifications  si  considérables 
d'un  moment  à  l'autre.  Le  prendre  comme  symbole  des  anesthésies 
hystériques  me  semble  être  un  honneur  qui  revient  à  toute  espèce 
d'anesthésie  hystérique.  Outre  qu'il  n'est  pas  obligatoire  du  tout 
dans  l'hystérie,  sa  mobilité  excessive,  sous  l'influence  même  de 
l'examen  médical,  me  paraît  devoir  au  contraire  le  faire  mettre  de 
côté. 

Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  l'attention  volontaire,  quand  on  la  soutient 
en  encourageant  le  sujet,  réveille  les  centres  engourdis  et  fait  repa- 
raître la  sensibilité.  Et  en  effet  certains  auteurs,  comme  M.  P.  Janet, 
ont  constaté  sans  se  les  expliquer  des  phénomènes  douloureux, 
soit  du  côté  de  la  tête,  soit  dans  les  membres,  sous  l'influence  de 
cette  attention.  Il  suffit  de  se  reporter  à  ce  que  j'ai  décrit  comme 
phénomènes  du  retour  de  la  sensibilité  pour  comprendre  à  quoi  sont 
dus  ces  phénomènes  douloureux,  et  cet  état  de  confusion  des  idées 
qui  accompagnent  la  fixation  prolongée  de  l'attention.  Dans  ces  cas 
aussi  on  peut  s'expliquer  facilement  les  modifications  de  la  sensibi- 
lité dans  les  régions  qui  ne  sont  pas  soumises  à  l'attention  qu'on  a 
réclamée  du  sujet.  En  effet,  certains  centres  seuls  étant  mis  en  activité, 
les  autres  cessent  de  fonctionner  ou  fonctionnent  beaucoup  moins, 
et  aussitôt  ce  changement  dans  leur  activité  se  traduit  par  une  dimi- 
nution de  la  sensibilité,  ou  une  anesthésie  plus  profonde. 

Enfin  il  faut  considérer  les  cas  où  l'on  voit  l'anesthésie  subir  des 
modifications  dans  sa  répartition  ou  son  intensité  d'une  manière  en 
apparence  spontanée.  Gela  tient  à  ce  que  certains  centres  se 
réveillent,  d'autres  s'endormant,   sous  une  influence  ou   sous  une 
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autre,  qui  bien  souvent  nous  échappe.  Il  suffît  d'un  mot,  d'un  effort 
d'attention  provoqué  par  une  excitation  plus  forte,  pour  réveiller  tel 
ou  tel  centre  et,  en  le  réveillant,  modifier  la  sensibilité  des  parties 
sous  sa  dépendance.  Les  expériences  de  réveil  partiel  de  certains 
organes  sont  là  pour  démontrer  la  réalité  de  ce  fait  et  de  cette  inter- 
prétation. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  signaler  ce  fait  que  l'anesthésie  survient  par 
défaut  de  fonctionnement.  C'est  ainsi  que  j'ai  observé  souvent  l'ano- 
rexie hystérique  à  la  suite  d'affections  empêchant  d'alimenter  le 
sujet  ou  après  usage  prolongé  du  lait,  lequel  ne  nécessite  pas  une 
sensibilité  active  de  l'estomac,  ou  la  paraplégie  à  la  suite  de  séjour  au 
lit.  Dans  tous  ces  cas,  c'est  l'engourdissement,  le  sommeil  du  centre 
qui  ne  fonctionne  plus,  qui  se  produit,  d'où  l'anesthésie. 

On  a  attribué  aux  anesthésies  hystériques  un  caractère  contradic- 
toire. Je  ne  connais  pas  d'épithète  plus  fausse.  La  contradiction  dans 
les  phénomènes  naturels  ne  peut  jamais  qu'être  apparente.  S'il  y  a 
une  contradiction,  elle  est  entre  le  phénomène  et  l'interprétation  que 
nous  croyons  devoir  lui  donner.  Dire  qu'un  phénomène  a  un  carac- 
tère contradictoire,  cela  signifie  simplement  que  nous  ignorons  son 
mécanisme.  On  ne  peut  dès  lors  lui  donner  notre  ignorance  comme 
un  caractère  propre  à  lui. 

Dans  les  cas  que  l'on  cite  comme  contradictoires,  tels  que  l'achro- 
matopsie  unilatérale  et  ces  faits  dans  lesquels  le  sujet  prévient  qu'il 
ne  sent  pas  au  moment  où  on  le  touche,  quoique  ne  voyant  pas  ce 
qu'on  lui  fait,  on  n'a  pas  tenu  compte  d'une  chose,  c'est  du  degré 
d'anesthésie  des  organes  examinés.  Je  donne  l'ordre  à  une  hysté- 
rique de  me  dire  oui  quand  elle  sent,  non  quand  elle  ne  sent  pas. 
Cet  ordre  est  transmis  aussi  bien  au  centre  anesthésié,  s'il  l'est  légè- 
rement, qu'au  centre  éveillé.  Dans  l'un  la  sensation  va  être  consciente, 
dans  l'autre  elle  sera  trop  faible  pour  être  consciente.  C'est  une 
simple  différence  de  degré  dans  la  perception.  Le  premier  centre 
réagira  comme  à  l'état  de  veille;  le  second  comme  dans  l'état  de 
sommeil,  d'une  façon  réflexe  en  quelque  sorte,  mais,  encore  une  fois, 
à  la  condition  que  ce  centre  ne  soit  pas  trop  engourdi. 

Marie-Louise,  atteinte  de  contracture  du  genou  gauche  en  flexion, 
a  de  l'anesthésie  de  deux  membres  inférieurs.  Elle  ne  sent  aucune 
excitation  quelconque,  même  en  attirant  son  attention  sur  ce  que  je 
lui  fais.  Elle  n'a  plus  de  sens  musculaire.  Cependant  si  je  lui  dis  d'é- 
tendre sa  jambe  qu'elle  prétend  ne  pas  sentir,  elle  l'allonge  et 
cherche  à  l'étendre  autant  que  l'autre.  Elle  se  rend  donc  compte  qu'elle 
n'est  pas  pareille  à  l'autre  ?  Elle  sent  donc  ?  Non.  Ni  l'un  ni  l'autre. 
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Mais  les  centres  de  ces  deux  membres  sont  presque  aussi  engourdis 
l'un  que  l'autre,  et,  bien  que  subconsciemment,  elle  peut  comparer 
entre  elles  les  sensations  subconscientes.  Mais  en  voici  une  autre 
chez  laquelle  il  n'y  a  presque  plus  d'anesthésie  à  droite  et  une  très 
profonde  à  gauche.  J'ai  beau  lui  répéter  de  placer  sa  jambe  gauche 
comme  sa  droite,  je  n'obtiens  plus  rien.  Elle  me  dit  :  «  Je  ne  sais  pas 
où  elle  est,  ma  jambe  gauche.  »  C'est  qu'elle  ne  peut  comparer  entre 
elles  des  sensations  conscientes  avec  des  sensations  subconscientes, 
et  cela  parce  que  les  centres  d'un  côté  sont  engourdis  et  les  autres 
réveillés. 

Toutes  les  particularités  de  l'anesthésie  tiennent  en  somme  au  degré 
plus  ou  moins  profond  de  l'engourdissement  des  centres.  Vous  déter- 
minez une  attaque  en  plaçant  des  membres  anesthésiques,  et  dont  le 
sens  musculaire  est  perdu,  dans  une  attitude  cataleptique  analogue 
à  celle  que  la  malade  prend  dans  ses  attaques,  et  vous  dites  que 
c'est  contradictoire  et  illogique.  Eh  bien!  prenez  donc  un  membre 
ayant  une  paralysie  flasque,  avec  anesthésie  totale  et  sens  musculaire 
perdu,  dans  le  même  état  d'anesthésie  apparente  que  dans  le  cas  précé- 
dent, et  vous  verrez  alors  que  vous  aurez  beau  placer  le  membre  dans 
l'attitude  voulue,  rien  ne  se  produit.  Et  cela  par  la  simple  raison  que 
le  sens  musculaire  qui  vous  paraît  absolument  perdu  dans  le  premier 
cas  ne  l'est  pas  autant  qu'il  paraît.  Il  suffit  pour  s'en  rendre  compte 
de  rétablir  la  sensibilité  dans  les  membres  des  deux  sujets.  Chez  le 
premier  les  réactions  motrices  s'accompagneront  très  vite  des  sen- 
sations que  j'ai  décrites.  Chez  le  second  la  mise  en  train  sera  beau- 
coup plus  longue,  et  le  membre  aura  pendant  longtemps  des 
réactions  motrices  avant  qu'elles  ne  s'accompagnent  de  sensations 
quelconques. 

Il  se  passe  dans  l'hystérie  ce  qui  se  passe  dans  le  sommeil  naturel. 
Il  y  a  aussi  dans  ce  dernier  perte  de  conscience  et  de  sensibilité.  Dès 
que  nous  sentons  vivement  nous  nous  réveillons,  et  cependant  nous 
sentons  aussi  pendant  que  nous  dormons,  puisque  nous  réagissons 
non  seulement  par  des  mouvements,  mais  encore  par  des  paroles 
et  des  rêves  aux  diverses  excitations  que  nous  pouvons  recevoir. 
Dira-t-on  que  le  sommeil  est  un  phénomène  purement  psycholo- 
gique, une  distraction?  Pincez  quelqu'un  dormant  peu  profondé- 
ment, il  se  réveille,  ou  s'écarte,  en  gémissant  ;  s'il  dort  plus  profon- 
dément, il  s'écartera  simplement  et  d'autant  moins  qu'il  dormira 
plus,  et  même  quelquefois  pas  du  tout.  Et  ces  réactions  vous  servent 
à  mesurer  le  degré  de  son  sommeil. 

Il  en  va  exactement  de  même  ici.  Mais  pour  le  comprendre  il  fallait 
d'abord  établir,  comme  je  l'ai  fait,  que  les  hystériques  ne  sont  que 
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des  vigilambules,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  plus  ou  moins  endormies, 
et  que  par  conséquent  nous  nous  trouvons  ramenés  à  tous  les  phé- 
nomènes ordinaires  du  sommeil,  depuis  la  rêverie  hypnagogique 
jusqu'au  sommeil  le  plus  profond.  Rien  n'est  contradictoire  ni  illo- 
gique en  tout  cela. 

On  a  prétendu  enfin  que  les  hystériques  n'avaient  pas  conscience 
de  leurs  anesthésies,  et  cette  indifférence  en  constituerait  un  des 
caractères  les  plus  importants,  suffisant  pour  les  différencier  des 
anesthésies  organiques.  Pour  expliquer  cette  différence  il  suffit  de 
considérer  ce  qui  se  passe  dans  les  deux  cas.  Quand  l'anesthésie  est 
de  cause  périphérique,  le  sujet  a  tout  lieu  de  s'étonner  de  ne  plus 
sentir.  Son  centre  récepteur  est,  en  effet,  intact  et  est  conscient  de 
son  non-fonctionnement  comme  de  son  fonctionnement.  Mais  quand 
l'anesthésie  est  centrale,  quand  le  centre  sensitif  est  détruit,  le 
malade  n'a  pas  d'inquiétude  :  Thémi-anesthésique  par  lésion  de 
la  capsule  interne  ne  s'aperçoit  pas  de  son  anesthésie.  D'ailleurs 
les  anesthésies  d'origine  centrale  sont  des  raretés,  et  il  y  lieu  de 
considérer  que,  les  autres  centres  étant  intacts,  le  sujet  a  des 
moyens  de  contrôle.  Dans  l'hystérie  au  contraire  la  situation  est 
tout  autre.  Le  centre  récepteur  cesse  de  fonctionner,  il  s'engourdit, 
et  toutes  les  images  qui  y  sont  attachées  disparaissent  :  de  plus, 
les  autres  centres  sont  plus  ou  moins  atteints  eux-mêmes  ;  ils  ne 
peuvent  donc  servir  de  contrôle. 

Or  il  est  à  remarquer  ceci  :  c'est  que  dans  l'hystérie  monosymp- 
tomatique  le  sujet  n'est  pas  indifférent  du  tout  à  son  accident  et  sait 
parfaitement  qu'il  est  anesthésique.  En  outre  il  est  des  cas  d'hystérie 
ordinaire  où  il  s'aperçoit  fort  bien  de  cette  anesthésie,  c'est  lors- 
qu'elle se  produit  d'une  façon  locale  ou  brusque.  Tous  mes  sujets 
m'ont  raconté  très  nettement  qu'ils  se  sentent  s'engourdir,  et  quand 
ils  ont  recouvré  leur  sensibilité  ils  s'aperçoivent  immédiatement 
s'ils  la  perdent.  Et  cela  est  si  vrai  qu'ils  font  immédiatement  ce 
qu'il  faut  pour  la  recouvrer. 

Il  n'y  a  que  lorsque  tout  le  cerveau  est  pris  par  le  sommeil  hysté- 
rique, lorsque  l'anesthésie  est  généralisée,  que  le  sujet  n'en  a  plus 
conscience  ou  du  moins  n'y  prend  plus  garde.  Gela  tient  à  ce  que 
non  seulement  les  sensations  actuelles  sont  diminuées  ou  abolies, 
mais  également  les  images  des  sensations  passées.  Pourquoi  l'hysté- 
rique regretterait- elle  des  impressions  dont  elle  n'a  plus  le  souvenir? 
Elle  ne  les  connaît  plus  et  ne  peut  pas  plus  les  désirer  que  les  regret- 
ter. De  là  vient  son  indifférence.  Mais  même  dans  ces  cas  les  malades 
s'aperçoivent  si  leur  anesthésie  augmente.  Si  elles  ne  nous  en  ren- 
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dent  pas  compte,  c'est  qu'elles  ne  comprennent  pas  ce  qui  se  passe 
en  elles,  et  qu'elles  n'ont  pas  la  force  de  réagir.  Combien  n'osent  pas 
avouer  non  plus  ce  qu'elles  éprouvent?  J'ai  déjà  cité  certaines  impres- 
sions bizarres  qu'ont  les  hystériques,  et  dont  elles  ne  font  pas  part. 
Une  d'elles  me  disait  :  «  Quand  j'avais  un  objet,  comme  mon  para- 
pluie, dans  la  main,  il  me  semblait  toujours  que  j'en  avais  trois.  » 
Elle  ne  le  disait  à  personne.  C'est  un  facteur  dont  il  faut  tenir  grand 
compte,  et  je  serais  assez  porté  à  croire  qu'il  y  a  plutôt  réticence 
qu'indifférence.  D'ailleurs  une  fois  prévenues  qu'elles  peuvent  vous 
faire  part  de  toutes  leurs  impressions,  elles  n'y  manquent  guère,  et 
vous  avertissent  très  bien  dès  qu'elles  se  sentent  s'engourdir,  s'anes- 
thésier,  s'endormir. 

J'ai  montré,  chemin  faisant,  que  l'anesthésie  était  toujours  croisée 
avec  le  cerveau,  quand  il  s'agit  des  membres.  Je  n'ai  donc  pas  à  y 
revenir.  Je  me  borne  à  faire  cette  constatation  que  l'étude  des 
centres  cérébraux  va  nous  confirmer,  pour  montrer  que  l'anesthésie 
hystérique  obéit  aux  lois  physiologiques  ordinaires,  et  non  pas  à 
des  conditions  psychologiques. 


LES  POINTS  DOULOUREUX 

J'ai  laissé  à  dessein  de  côté  une  question  très  importante,  celle  des 
zones  hyperesthésiques,  douloureuses,  hystérogènes,  spasmogènes 
ou  frénatriees,  peu  importe  le  nom  qu'on  leur  donne,  et  que 
j'appellerai  d'une  façon  générale  points  douloureux  ou  plus  simple- 
ment encore  points. 

Quel  est  le  mode  d'apparition  de  ces  points,  à  quoi  est  due  leur 
localisation,  quelle  est  leur  cause,  quel  est  leur  rapport  avec  les 
autres  phénomènes  de  l'hystérie,  ce  sont  autant  de  questions  qu'il 
nous  faut  passer  en  revue. 

Les  points,  certains  d'entre  eux  surtout,  comme  ceux  de  la  tête  ou 
du  bas-ventre,  apparaissent  d'une  façon  très  précoce  et  sont  telle- 
ment constants  qu'ils  pourraient  être  regardés  comme  de  vrais  stig- 
mates hystériques.  Ces  points  siègent  toujours  sur  des  régions  cor- 
respondant à  des  organes  anesthésiés  et  anesthésiées  elles-mêmes. 
Or,  un  fait  m'a  frappé  dès  le  début  de  mes  recherches,  c'est  que  le 
retour  de  la  sensibilité  des  régions  ou  des  organes  qui  étaient 
le  siège  de  points  en  amenait  la  disparition.  Cela  me  conduisit  à 
penser  qu'ils  correspondaient  à  un  degré  d'anesthésie  particulier  des 
organes  sur  lesquels  ils  siégeaient. 

Mais  à  quel  degré  d'anesthésie  correspondent-ils  ?  Si  l'on  considère 
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l'échelle  de  la  sensibilité  musculaire,  par  exemple,  on  constate  que 
lorsque  l'anesthésie  est  absolue  et  s'accompagne  de  paralysie  flasque, 
complète,  le  membre  ne  présente  aucun  point  douloureux.  Ceux-ci 
se  montrent  dès  que  la  motilité  commence  à  reparaître,  en  même 
temps  que  la  sensibilité  renaît.  Quel  est  l'état  musculaire  qui  cor- 
respond au  premier  degré  de  la  sensibilité  de  retour?  C'est  la  con- 
tracture, et  ensuite  le  spasme.  Or  c'est  précisément  dans  le  cas  de 
contracture  que  l'on  rencontre  les  points  douloureux  les  plus  intenses. 
A  mesure  que  la  motilité  est  plus  complète  et  par  conséquent  que 
la  sensibilité  se  rapproche  de  la  normale,  ou  du  moins  que  l'anes- 
thésie est  moins  profonde,  les  points  s'atténuent  ou  disparaissent. 
Une  première  conclusion  se  dégage  donc  de  nos  expériences,  c'est 
que  les  points  n'apparaissent  que  lorsqu'il  y  aune  anesthésie  incom- 
plète. 

Que  nous  apprend  d'autre  part  la  clinique?  A  la  suite  d'un  pa- 
roxysme on  voit  les  zones  hyperesthésiques  devenir  hystérogènes  ou 
réciproquement.  D'après  ce  que  nous  avons  dit,  les  paroxysmes  tien- 
nent à  des  modifications  de  la  sensibilité  et  aux  réactions  qui  les 
accompagnent.  De  même  qu'à  la  suite  d'une  attaque  l'anesthésie  peut 
disparaître  ou  apparaître,  de  même  on  peut  voir  une  anesthésie  légère, 
accompagnée  d'un  simple  point  douloureux,  devenir  plus  profonde 
et  s'accompagner  d'un  point  hystérogène,  ou  l'inverse. 

Nous  voyons,  en  outre,  ces  points  apparaître  et  disparaître  spon- 
tanément et  cela  dans  deux  cas  :  ou  parce  que  la  maladie  s'aggrave 
ou  parce  qu'elle  diminue.  Supposons  un  membre  qui  devient  anes- 
thésique.  Il  présentera  dans  une  région  déterminée  un  point.  Ce 
point  ira  en  augmentant  si  l'anesthésie  progresse  et  sera  au  maxi- 
mum le  jour  où  il  s'établira  une  contracture  ou  un  spasme.  Mais  que 
l'anesthésie  augmente  encore,  et  qu'une  paralysie  complète  succède 
à  la  contracture,  le  point  disparaîtra.  Il  réapparaîtra  quand  la  sensi- 
bilité reviendra.  Il  ne  faut  donc  pas  se  baser  sur  l'apparition  ou 
la  disparition  des  points  pour  juger  de  la  gravité  de  l'état  hystérique. 
Leur  existence  ne  prouve  qu'une  chose,  c'est  que  la  région  où  ils 
siègent  présente  un  degré  spécial  d'anesthésie. 

Les  moyens  de  faire  disparaître  les  points  viennent  encore  à  l'appui 
de  ce  que  je  viens  de  dire.  En  effet,  tous  ceux  qu'on  a  cités,  anémie 
locale  artificielle,  réfrigération,  courants  galvaniques  faibles,  ont  pour 
résultat  de  diminuer  la  sensibilité  et  par  conséquent,  lorsqu'il  existe 
de  l'anesthésie,  de  la  rendre  plus  profonde.  Ces  points  disparaissent 
donc  par  le  mécanisme  que  je  viens  d'exposer. 

Quelle  est  maintenant  la  localisation  de  ces  points  ?  Il  y  a  deux 
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choses  à  considérer  :  les  organes  où  on  les  rencontre  et  le  point  par- 
ticulier de  ces  organes  où  ils  siègent. 

Les  points  se  rencontrent  partout  où  il  existe  une  anesthésie  assez 
profonde.  Les  muscles,  les  articulations,  les  viscères,  la  tête,  la 
colonne  vertébrale,  la  peau  et  les  muqueuses  peuvent  en  être  le  siège. 
Il  y  a  trois  catégories  de  faits  à  considérer.  Dans  la  première  se  ran- 
gent les  points  musculaires,  articulaires  et  viscéraux  ;  dans  la  seconde 
ceux  qui  ont  pour  siège  le  système  nerveux  central  ;  dans  la  troisième 
ceux  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Nous  avons  suffisamment  établi  que  l'évolution  de  l'anesthésie  était 
identiquement  la  même  dans  les  viscères  que  dans  les  membres,  et 
que,  si  les  réactions  motrices  et  fonctionnelles  étaient  variables  suivant 
l'organe,  les  phénomènes  sensitifs,  subjectifs,  étaient  exactement  les 
mêmes  en  soi.  La  façon  dont  le  sujet  cherche  à  éviter  la  douleur 
diffère  seule.  Pour  celle  qui  résulte  de  l'anesthésie  d'un  bras,  il  évi- 
tera de  l'ébranler  par  des  mouvements  ou  autrement  ;  pour  celle 
provenant  de  l'anesthésie  de  l'estomac,  il  évitera  de  manger,  mais  la 
douleur  en  elle-même  correspondra  au  même  degré  d'anesthésie  dans 
les  deux  cas. 

Les  points  des  membres  sont  beaucoup  moins  fréquents  que  ceux 
des  viscères,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  muscles.  Les  articula- 
tions sont  au  contraire  un  lieu  d'élection  des  points.  Cela  me  paraît 
tenir  à  ce  que,  normalement,  les  articulations  sont  douées  surtout  de 
sensibilité  à  la  douleur.  En  outre,  la  sensibilité  articulaire  —  capsules 
et  tendons  d'insertions  musculaires  —  est,  en  raison  même  de  son 
obtusion  normale,  une  de  celles  qui  persistent  le  plus  longtemps. 
Aussi  voit-on  des  membres  paralysés  et  totalement  anesthésiques 
présenter  des  points  douloureux,  soit  par  pression  des  articulations  en 
amont  de  la  région  paralysée,  soit  par  mouvements  forcés  de  l'arti- 
culation. Quand  les  muscles  sont  douloureux,  ils  le  sont  en  général 
d'une  façon  diffuse,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les  contractures  doulou- 
reuses, ou  dans  les  états  spasmodiques. 

Les  points  viscéraux  sont  les  plus  communs.  Ils  peuvent  siéger 
sur  tous  les  viscères  :  larynx,  estomac,  intestin,  ovaires,  testicule, 
utérus,  seins,  vessie,  urèthre,  etc. 

Il  suffit  de  ramener  la  sensibilité  dans  ces  organes  pour  voir  dis- 
paraître les  points,  et,  de  même  que  pour  les  muscles,  quand  l'anes- 
thésie est  totale  ils  n'existent  plus.  Ils  correspondent  donc  aussi  à  un 
état  d'anesthésie  profonde,  mais  incomplète.  Ce  sont  les  organes 
appelés  à  un  fonctionnement  physiologique  obligatoire  qui  en  sont 
le  plus  fréquemment  le  siège  :  aussi  les  voit-on  chez  les  femmes 
sur  les  ovaires  ou  l'utérus,  sur  les  seins,  chez  les  hommes  sur  l'es- 
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tomac,  ou  sur  les  testicules.  C'est  que  ces  organes  arrivent  rare- 
ment à  l'anesthésie  totale.  Alors  que  l'anesthésie  des  organes  soumis 
à  l'action  de  la  volonté,  au  contrôle  de  la  conscience,  sont  complè- 
tement anesthésiés  et  paralysés,  les  organes  de  la  vie  végétative  sont 
toujours  dans  un  état  de  fonctionnement  qui  suppose  que  leurs 
centres  ne  sont  pas  complètement  arrêtés.  Si  l'anesthésie  du  cœur, 
par  exemple,  était  telle  qu'il  y  eût  une  paralysie  du  muscle,  la  vie 
s'arrêterait.  Il  en  serait  de  même  de  la  paralysie  des  muscles  respi- 
ratoires. Aussi  voyons-nous  les  viscères  de  la  vie  organique  propre- 
ment dite  échapper  à  l'anesthésie  totale  et  n'arriver  qu'à  ce  degré 
d'anesthésie  douloureuse  qui  donne  naissance  aux  points. 

Quant  au  siège  de  ces  points  sur  les  organes  eux-mêmes,  ils  sont 
assez  constants  pour  qu'on  puisse  presque  à  coup  sûr  les  trouver, 
alors  que  les  malades  eux-mêmes  en  ignorent  l'existence.  Quand  il 
s'agit  d'une  glande,  comme  le  sein,  le  testicule,  c'est  dans  la  partie 
centrale,  dans  la  partie  la  plus  épaisse  qu'ils  siègent. 

Quand  il  s'agit  d'un  organe  creux  comme  l'estomac  ou  l'intestin,  où 
l'anesthésie  n'est  pas  absolument  la  même  dans  toute  son  étendue, 
c'est  naturellement  dans  les  régions  où  le  fonctionnement  est  le  plus 
longtemps  conservé,  et  où  par  conséquent  la  sensibilité  est  le  moins 
complètement  perdue,  qu'on  les  voit  siéger  :  à  l'estomac  c'est  dans  la 
région  pylorique,  puis,  par  ordre  de  décroissance,  au  creux  épigas- 
trique  et  enfin  dans  la  grande  courbure  où  ils  sont  en  général  dissé- 
minés. Pour  l'intestin,  c'est  surtout  au  niveau  de  l'S  iliaque  qu'on 
les  rencontre,  là  où  les  matières  en  s'accumulant  entretiennent  un 
état  d'irritation  continuelle,  et  où  les  contractions  expulsives  se  font 
le  plus  sentir. 

Je  veux  dire  un  mot  des  points  ovariens.  Siègent-ils  réellement  au 
niveau  des  ovaires,  où  sont-ils  dus,  comme  le  pensait  Briquet,  à  de  la 
myodynie  des  muscles  abdominaux?  A  cette  question  mes  expériences 
répondent  nettement  et  montrent  que  ce  qu'on  appelle  les  points 
ovariens  ont  pour  siège  tantôt  les  ovaires  et  l'utérus,  tantôt  les 
muscles  profonds  de  la  fosse  iliaque,  tantôt  encore  l'intestin.  Il  con- 
viendrait donc  de  les  appeler  plutôt  points  iliaques. 

Je  les  ai  vus  disparaître  en  effet  par  le  retour  de  la  sensibilité  de 
l'intestin  dans  certains  cas  ;  de  celle  des  muscles  abdominaux  dans 
d'autres,  ce  qui  nous  explique  comment  ils  paraissent  quelquefois 
déterminer  des  troubles  de  la  marche,  et  comment  l'extension  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  les  réveille  dans  certains  cas  ;  je  les  ai  vus  enfin 
disparaître  en  rendant  la  sensibilité  des  organes  génitaux  et  du  bas- 
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ventre.  Certains  faits  qu'on  trouvera  au  cours  de  mes  observations 
étaient  particulièrement  démonstratifs.  Tel  est  celui  où,  après  avoir 
rendu  la  sensibilité  de  l'utérus  et  des  ovaires,  puis  de  l'intestin,  et 
voyant  persister  un  point  ovarien  en  même  temps  que  deux  autres 
siégeant  aux  insertions  supérieures  et  inférieures  du  psoas,  je  le 
faisais  disparaître,  avec  les  deux  autres  d'ailleurs,  en  restituant  la 
sensibilité  des  muscles  abdominaux  profonds.  La  localisation  même 
des  points  ovariens  suffit  à  montrer  que  l'ovaire  est  loin  d'en  être 
toujours  le  point  de  départ,  et  leur  constatation  chez  l'homme 
montre  d'autre  part  qu'ils  peuvent  tenir  à  d'autres  organes  du  bassin. 

Les  points  qui  siègent  sur  les  centres  nerveux  —  cerveau  et  moelle 
—  sont  de  beaucoup  les  plus  importants,  et  les  plus  intéressants  aussi 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Ce  sont  eux  qui  se  montrent  de 
la  façon  la  plus  constante  et  la  plus  précoce.  Et  cela  n'a  rien  qui 
doive  nous  surprendre,  puisqu'en  effet  l'hystérie  n'est  qu'un  état  spé- 
cial, anormal,  du  cerveau.  C'est  donc  lui  qui  doit  présenter  les  pre- 
miers troubles  de  la  névrose.  C'est  ordinairement  en  effet  une  céphalée 
particulière,  accompagnée  de  troubles  de  l'attention  et  du  caractère, 
qui  ouvre  la  scène  quand  l'hystérie  se  développe  d'une  façon  progres- 
sive, chez  les  jeunes  sujets  par  exemple. 

C'est  d'abord  une  douleur  diffuse  du  crâne,  puis  qui  se  localise  à 
la  nuque  et  au  vertex,  où  elle  constitue  le  fameux  clou  hystérique.  Or 
nous  avons  vu  que  le  cerveau,  comme  tous  les  autres  viscères,  était 
doué  d'une  sensibilité  propre,  et  que  d'autre  part  les  réactions  sen- 
sitives  et  douloureuses  accompagnant  le  retour  de  cette  sensibilité 
étaient  identiques  à  celles  des  autres  viscères,  sauf  quelques  diffé- 
rences de  détail.  Dès  que  le  cerveau  commence  à  s'engourdir,  il  se 
produit  donc  un  état  douloureux  absolument  comme  lorsque  l'estomac 
ou  un  organe  quelconque  s'anesthésie. 

II  y  a,  à  propos  de  la  distribution  des  points  céphaliques,  un  fait 
important  à  remarquer,  c'est  qu'on  ne  les  voit  jamais  au  niveau  du 
front,  dans  toute  la  région  correspondant  aux  lobes  frontaux.  Les 
malades  y  éprouvent  fréquemment  une  douleur  diffuse,  mais  jamais 
localisée,  et  lorsqu'on  leur  fait  recouvrer  leur  sensibilité  cérébrale, 
c'est  dans  toute  la  tête  que  se  font  sentir  les  douleurs  et  autres 
phénomènes  sensitifs  qui  accompagnent  ce  retour.  Il  semble  donc 
qu'il  n'y  ait  pas  de  centres  dans  les  lobes  frontaux,  sauf,  bien 
entendu,  dans  la  frontale  ascendante,  et  le  pied  de  la  troisième  fron- 
tale, mais  non  dans  toute  la  portion  antérieure  aux  centres  moteurs. 
Chez  quelques  malades  aussi,  comme  Marceline  (III)  et  Marguerite  (I), 
j'ai  pu  voir  le  retour  des  souvenirs  s'accompagner  de  douleurs  exclu- 
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sivement  frontales.  Enfin,  la  céphalée  frontale  est  une  des  premières 
manifestations  de  la  névrose  et  s'accompagne  des  troubles  de  la 
mémoire,  de  la  difficulté  de  l'attention,  qui  précèdent  ordinairement 
la  constatation  objective  des  troubles  de  sensibilité.  Elle  joue,  par 
rapport  aux  points  douloureux  du  cerveau,  le  rôle  que  ceux-ci  jouent 
vis-à-vis  des  points  médullaires,  et  ceux-ci  vis-à-vis  des  points 
périphériques.  Ces  considérations  corroborent  ce  que  nous  expo- 
serons dans  la  dernière  partie  sur  la  façon  dont  se  produisent 
dans  le  cerveau  les  sensations,  et  ensuite  les  images,  et  dont 
se  forme  la  personnalité,  dans  son  unité  et  sa  continuité.  Nous 
verrons  que  ces  régions  antérieures  jouent,  par  rapport  aux  régions 
motrices  et  postérieures,  le  même  rôle  que  celles-ci  par  rapport  aux 
fibres  nerveuses  qui  en  partent  vers  la  périphérie,  c'est-à-dire 
qu'elles  forment  un  centre  unique  chargé  de  recevoir  les  impressions 
émanées  de  tous  les  autres  centres  cérébraux,  moteurs,  sensitifs, 
sensoriels,  viscéraux  et  vaso-moteurs,  de  même  que  ceux-ci  reçoivent 
toutes  les  impressions  issues  des  ramifications  multiples  des  nerfs 
périphériques,  par  l'entremise  de  la  moelle. 

Mais  bientôt  après  la  céphalée  apparaissent  de  nouveaux  points 
sur  le  crâne.  En  les  observant  soigneusement,  on  constate  deux 
choses  :  d'abord,  que  leur  apparition  coïncide  avec  des  accidents 
déterminés  ou  des  points  du  corps,  et  ensuite  qu'ils  siègent  au 
niveau  même  des  centres  cérébraux  fonctionnels  des  régions  atteintes 
par  ces  accidents  ou  ces  points.  C'est  de  là  que  j'ai  été  amené  à  déter- 
miner expérimentalement  les  divers  centres  viscéraux,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir  tout  à  l'heure.  Cette  correspondance  entre  les 
troubles  périphériques  et  les  points  de  la  tête  n'est  pas  seulement 
importante  au  point  de  vue  de  la  genèse  de  l'hystérie  ;  elle  l'est  plus 
encore  à  celui  de  la  physiologie  cérébrale  en  permettant  d'établir  sur 
le  vivant  la  localisation  de  centres  viscéraux  jusqu'ici  inconnus. 

Tout  point  douloureux  du  crâne  correspond  donc  à  un  trouble 
déterminé  de  la  périphérie  et  aune  anesthésie  spéciale  d'un  membre 
ou  d'un  viscère.  Ce  qui  nous  montre  bien  que  ces  points  crâniens 
sont  identiques  à  ceux  des  organes  et  correspondent  réellement  à 
un  trouble  fonctionnel  —  anesthésie  spéciale  probablement  —  du 
cerveau,  c'est  qu'ils  disparaissent  dans  les  mêmes  conditions,  à 
savoir  par  le  retour  de  la  sensibilité  cérébrale  ou  par  la  perte  totale 
de  cette  sensibilité,  perte  qui  se  traduit  par  une  paralysie  totale, 
sensitive  ou  motrice,  sur  un  point  quelconque  du  corps.  En  outre, 
de  même  que  la  pression  des  points  viscéraux  détermine  des 
paroxysmes  spéciaux  aux  organes  qui  en  sont  le  siège  ou  des  attaques 
générales,  la  pression  des  points  crâniens,  en  rapport  avec  les  régions 
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intellectuelles,   provoque   fréquemment   des  troubles   délirants,  ou 
des  changements  de  personnalité. 

Ce  que  nous  observons  du  côté  du  cerveau  s'observe  de  même  du 
côté  de  la  moelle,  et  ce  n'est  pas  au  hasard  que  sont  répartis  les 
points  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Il  arrive  souvent  que  toute 
la  colonne  est  douloureuse  soit  spontanément,  soit  à  la  pression  ; 
mais,  même  dans  ce  cas,  il  y  a  des  points  plus  particulièrement 
atteints.  Ce  sont  les  renflements  cervical  et  lombaire.  Il  suffît  d'ap- 
puyer sur  eux  pour  voir  de  la  contracture  ou  du  spasme  se  produire, 
soit  du  côté  des  membres  supérieurs,  soit  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs, en  même  temps  que  les  points  de  la  zone  motrice  du  cerveau 
s'exaspèrent. 

D'autre  part,  lorsque  certains  viscères  sont  frappés  d'anesthésie 
profonde  et  sont  le  siège  de  points,  on  voit  des  points  spéciaux 
apparaître  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  un 
point  correspondant  à  l'estomac,  d'autres  à  l'intestin,  au  cœur,  aux 
poumons.  Nous  examinerons  ces  localisations  médullaires  tout  à 
l'heure,  et  nous  verrons  ensuite  le  parti  qu'on  doit  en  tirer  pour  la 
théorie  de  la  nature  de  l'hystérie.  Mais  dès  maintenant  nous  pou- 
vons admettre  que  ces  points  médullaires  sont  en  rapport  avec  un 
état  organique  spécial  de  la  moelle,  vraisemblablement  analogue  à 
celui  ducerveau,  et  que  nous  aurons  à  déterminer  ultérieurement. 

Ces  points  médullaires  disparaissent  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  points  céphaliques,  et  antérieurement  à  eux  quand  on  fait 
recouvrer  la  sensibilité  des  régions  auxquelles  correspondent  les 
segments  de  la  moelle  au  niveau  desquels  ils  siègent.  De  sorte  que, 
dans  un  cas  d'anorexie  par  exemple,  le  point  du  creux  épigastrique 
disparait  le  premier,  puis  celui  du  dos,  et  enfin  celui  du  cerveau, 
au  niveau  du  centre  de  l'estomac. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  voyons  que  l'état  fonctionnel  du  cerveau, 
qui  amène  l'anesthésie  et  la  douleur  au  niveau  des  organes,  s'accom- 
pagne au  niveau  du  cerveau  lui-même,  et  plus  spécialement  des  divers 
centres  qui  le  constituent,  de  phénomènes  anesthésiques  et  doulou- 
reux analogues. 

J'en  arrive  maintenant  aux  points  de  la  peau  et  des  muqueuses. 
Celles-ci  pouvant  être  anesthésiées  sinon  d'une  façon  indépendante, 
du  moins  à  un  degré  différent,  des  parties  profondes,  et  les  phéno- 
mènes subjectifs  accompagnant  les  divers  degrés  de  l'anesthésie 
étant  toujours  les  mêmes,  nous  ne  serons  pas  surpris  de  voir  la 
douleur  se   montrer  dans  les  mêmes  conditions  d'anesthésie  que 


INTERPRÉTATION  DES  STIGMATES  383 

précédemment.  Mais  je  crois  qu'ils  sont  extrêmement  rares.  Ils  ne 
se  montrent  que  dans  les  cas  où  il  y  a  de  l'anesthésie  disséminée  en 
îlots. 

Il  est  admissible  qu'il  se  passe  au  niveau  de  ces  plaques  d'anes- 
thésie  ce  qui  se  passe  pour  tout  un  membre  ou  un  organe,  et  que,  sur 
une  zone  même  très  limitée,  l'anesthésie  puisse  arriver  à  ce  degré 
où  elle  est  douloureuse.  D'autre  part,  on  a  presque  toujours  constaté 
en  même  temps  que  les  points  des  muqueuses  un  état  congestif  local, 
de  sorte  qu'on  peut  admettre  qu'ils  sont  dus  plutôt  à  des  troubles 
vaso-moteurs  qu'à  l'anesthésie  organique  elle-même.  N'ayant  pas  eu 
l'occasion  d'en  observer  de  bien  nets,  et  les  cas  publiés  étant  peu 
explicites  au  point  de  vue  de  l'état  de  la  sensibilité  concomitante,  je 
suis  réduit  à  de  simples  hypothèses.  Gela  ne  modifie  d'ailleurs  en 
rien  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  ni  les  conséquences  que  nous 
en  tirerons. 

Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  points  douloureux  ne 
tiennent  pas  à  l'anesthésie  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  mais  bien 
à  celle  des  organes  sous-jacents,  muscles,  articulations  ou  viscères. 
Nous  savons,  en  effet,  que  la  superposition  des  troubles  de  sensi- 
bilité de  la  peau  et  des  muqueuses  aux  paralysies,  aux  contractures, 
aux  spasmes  des  muscles  des  membres  ou  des  organes,  est  une  loi 
constante.  J'ai  établi,  de  mon  côté,  qu'à  toute  anesthésie  viscérale 
correspond  une  zone  d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie  cutanée  super- 
posée à  l'organe  atteint.  Cette  loi  se  vérifie  également  pour  les  centres 
nerveux,  comme  nous  venons  de  le  voir  précédemment.  Quant  au 
mécanisme  de  cette  superposition,  je  crois,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
qu'il  faut  le  chercher  dans  le  métamérisme  de  la  sensibilité,  si  remar- 
quablement étudié  par  M.  Brissaud.  D'autre  part,  dans  ces  dernières 
années,  les  recherchés  faites  en  Angleterre  sur  l'anesthésie  cutanée 
accompagnant  les  affections  viscérales,  montrent  qu'il  s'agit  là  d'un 
phénomène  en  quelque  sorte  normal,  physiologique,  et  qui  n'est  pas 
spécial  à  l'hystérie.  Peu  nous  importe  donc,  au  point  de  vue  de  notre 
étude,  la  façon  dont  ce  phénomène  se  produit. 

Pour  ma  part,  je  crois  que  les  choses  peuvent  s'expliquer  en  der- 
nière analyse  de  la  manière  suivante.  Nos  centres  fonctionnels  céré- 
braux reçoivent  les  sensations,  non  seulement  des  différents  muscles 
ou  organes  qui  sont  sous  leur  dépendance,  mais  encore  des  parties 
qui  leur  sont  superposées.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  les  mouvements 
de  défense  de  l'organisme  provoqués  par  des  contacts  de  la  peau  ne 
pourraient  se  produire.  Les  sensations  provenant  de  la  peau  super- 
posée à  nos  différents  organes  sont  intimement  associées  avec  celles 
de  ces  organes  eux-mêmes,  et  leurs  images  s'emmagasinent  dans  les 
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mêmes  centres.  Lorsque  ces  centres  viennent  à  cesser  de  fonc- 
tionner, de  percevoir  les  sensations  organiques,  celles  de  la  peau, 
qui  leur  sont  associées,  cessent  également  d'atteindre  le  cerveau,  et 
l'on  constate  ainsi  de  l'anesthésie  cutanée  dans  une  zone  spéciale 
pour  chaque  organe. 

Un  dernier  mot  sur  la  façon  dont  la  pression  de  ces  points  peut 
déterminer  des  paroxysmes  ou  les  arrêter.  Il  suffît,  pour  en  com- 
prendre le  mécanisme,  de  se  rappeler  deux  choses  :  la  première,  que 
la  compression  des  points  détermine  une  anesthésie  plus  profonde 
de  l'organe  qui  en  est  le  siège,  et  la  seconde,  que  tout  paroxysme  hys- 
térique est  constitué  par  une  modification  en  plus  ou  en  moins  de 
la  sensibilité.  On  peut  ajouter  à  ces  deux  faits  un  troisième  qui  est 
celui  de  la  propagation  de  l'anesthésie  par  contiguïté.  Cela  étant 
donné,  que  va-t-il  se  passer  si  on  comprime  un  point  dit  spasmogène? 
L'organe  qui  en  est  le  siège  va  s'anesthésier  davantage,  l'anesthésie 
va  gagner  de  proche  en  proche  les  centres  cérébraux  voisins  de  celui 
de  l'organe  attaqué  ;  une  douleur  partie  de  cet  organe  va  se  propager 
dans  tout  ou  partie  de  l'organisme  par  suite  de  l'anesthésie  ainsi 
produite,  c'est  l'aura;  et  si  le  cerveau  s'anesthésie  d'une  façon  géné- 
rale, il  y  a  perte  de  connaissance  ou,  si  l'anesthésie  est  moins  éten- 
due, une  simple  aggravation  de  la  céphalée  et  un  malaise  cérébral 
avec  confusion  des  idées.  Mais  dès  qu'on  supprime  la  cause  première 
de  l'anesthésie,  celle-ci  a  tendance  à  disparaître  et  c'est  alors  que  le 
retour  de  la  sensibilité  amène  les  réactions  qui  constituent  l'attaque 
soit  partielle,  soit  générale,  à  la  suite  de  laquelle  les  organes  se  re- 
trouvent dans  le  même  état  d'anesthésie  qu'auparavant  et  prêts  à 
subir  les  mêmes  phénomènes. 

Je  suppose  maintenant  que  ce  soit  au  milieu  même  d'un  pa- 
roxysme que  se  produise  la  compression  de  la  zone  hystérogène.  Si 
l'attaque  est,  comme  je  le  prétends,  la  manifestation  d'un  retour  de 
la  sensibilité,  l'anesthésie  produite  par  la  compression  du  point  sié- 
geant sur  l'organe  le  plus  atteint,  et  d'où  part  ordinairement  l'aura, 
va  se  propager  de  la  même  façon  que  précédemment,  de  sorte  que 
tous  les  centres  cérébraux  qui  sont  en  voie  de  se  réveiller,  et  tous  les 
organes  qui  sont  en  train  de  recouvrer  leur  sensibilité,  sont  arrêtés 
dans  leurs  réactions  et  le  paroxysme  est  enrayé.  Si  au  contraire  ce 
paroxysme  est  dû  à  une  perte  locale  de  la  sensibilité,  on  comprend 
comment,  en  déterminant  une  anesthésie  plus  profonde  qui,  nous 
l'avons  vu,  ne  s'accompagne  plus  de  douleur,  on  arrête  le  paroxysme 
dont  est  atteint  tel  ou  tel  organe. 

Cette  manière  d'expliquer  les  choses  nous  permet  de  comprendre 


INTERPRÉTATION  DES  STIGMATES  385 

l'existence  des  points  à  la  fois  spasmogènes  ou  frénateurs.  Quant 
aux  points  frénateurs  eux-mêmes,  dont  l'existence  ne  saurait  être 
révélée  que  pendant  les  accès,  nous  voyons  que  c'est  par  un  méca- 
nisme analogue,  par  une  aggravation  de  l'anesthésie  qu'ils  peuvent 
agir  sur  la  marche  des  paroxysmes. 


LES   CENTRES   CÉRÉBRAUX 


Nous  avons  vu  que  lorsqu'un  membre  ou  un  organe  recouvrait  sa 
sensibilité  normale,  les  points  hyperesthésiques,  douloureux  pour 
mieux  dire,  hystérogènes  ou  frénateurs,  peu  importe,  siégeant  sur 
ce  membre  ou  cet  organe,  disparaissaient.  Ce  que  l'on  constate  du 
côté  des  membres  ou  des  viscères  s'observe  également  du  côté  de  la 
tête.  Quand  la  cénesthésie  cérébrale  reparaît,  les  points  de  la  tête 
disparaissent.  Je  fus  donc  amené  à  considérer  ces  points  comme  des 
signes  non  douteux  de  la  diminution  de  la  sensibilité  des  organes 
où  ils  siégeaient.  Mais  d'autre  part  je  constatai,  en  procédant  à  la 
restauration  de  la  sensibilité  céphalique,  que  certains  de  ces  points 
occupaient  une  place  très  déterminée,  et  que  leur  persistance  était 
en  rapport  avec  l'anesthésie  de  certaines  parties  périphériques. 

On  sait  combien  sont  constants  les  points,  les  plaques  doulou- 
reuses de  la  tête.  Il  n'est  pas  une  hystérique  qui  n'éprouve  d'une 
façon  en  quelque  sorte  permanente  de  la  gêne,  de  la  douleur  de  la 
tête,  et  quand  elle  est  assez  fortement  hystérique  avec  de  nombreux 
stigmates,  des  points  plus  particulièrement  désignés,  tels  que  le 
clou  hystérique.  Cette  sensation  de  clou  est  bien  caractéristique  et 
nous  voyons  par  exemple  Jeanne  (X)  avoir  toute  jeune,  avant  qu'on 
ait  songé  à  de  l'hystérie  et  qu'on  ait  pu  lui  donner  une  comparaison 
aux  douleurs  qu'elle  éprouve,  la  sensation  que  des  clous  «  rouilles  » 
lui  pénètrent  dans  la  tête.  C'est,  en  effet,  au  sommet  que  siège  le  plus 
fréquemment  ce  point  douloureux  qui  irradie  plus  ou  moins  dans 
le  reste  du  crâne.  Mais  il  en  est  un  autre  non  moins  constant,  non 
moins  étendu,  non  moins  tenace,  qui  occupe  toute  la  région  occipi- 
tale. Celui-là  persiste  le  dernier  dans  le  réveil  de  la  sensibilité,  et 
c'est  à  lui  que  je  dois  d'avoir  pu  mettre  en  lumière  les  faits  que'  je 
vais  maintenant  rapporter. 

Mon  attention  avait  été  attirée  sur  ces  points  douloureux,  que  per- 
sonne n'a  jamais  expliqués,  par  leur  localisation  même.  Il  est  en 
effet  exceptionnel  de  les  voir  siéger  sur  le  front,  dans  toute  la  par- 
tie correspondant  aux  lobes  frontaux  du  cerveau,  dans  cette  région 
qu'on  attribue  aux  fonctions  intellectuelles.  Au  contraire,  la  zone 
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motrice  en  est  fréquemment  le  siège;  mais  ce  qui  l'est  plus  encore, 
c'est  toute  la  zone  pariéto-temporale  et  occipitale  du  cerveau,  c'est-à- 
dire  toute  la  zone  dévolue,  soit  aux  centres  moteurs,  soit  aux 
centres  sensoriels.  Cette  répartition  concordait  singulièrement  avec 
l'opinion  que  je  me  faisais  que  l'hystérie  était  due  à  de  l'anesthésie, 
à  de  l'engourdissement  du  cerveau,  et  que  tous  les  troubles  n'étaient 
que  des  troubles  sensitivo-sensoriels  et  cénesthésiques,  tandis  que 
l'intelligence  continuait  à  élaborer  presque  normalement  les  données 
que  lui  fournissaient  les  autres  sens  d'une  manière  très  imparfaite. 
Si  les  idées  étaient  quelquefois  fausses,  les  jugements  erronés,  c'est 
que  les  éléments  de  ces  idées  et  de  ces  jugements  étaient  incom- 
plets. Mais  les  centres  d'élaboration  des  idées  et  des  diverses  images 
n'étaient  que  peu  ou  pas  touchés,  ainsi  qu'en  témoignait  l'absence  de 
points  douloureux,  dont  la  préseuce  est  toujours  liée  dans  les  organes 
à  une  anesthésie  assez  profonde  mais  non  complète,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  à  propos  des  points  hystérogènes  en  général. 

Ces  points  céphaliques  sont  si  nombreux  chez  les  grandes  hys- 
tériques totalement  anesthésiques,  comme  dans  la  plupart  des 
cas  que  je  rapporte,  qu'il  était  très  difficile  de  dire  s'il  y  avait 
un  rapport  quelconque  entre  leur  siège  et  les  régions  cérébrales 
sous-jacentes.  Cependant  un  premier  point  me  paraissait  évident, 
c'est  que  c'était  toute  la  zone  sensitive  du  cerveau  qui  était  la  plus 
atteinte. 

En  restaurant  la  sensibilité  de  mes  malades  je  constatai  un  second 
fait,  c'est  que  le  point  douloureux  qui  persistait  le  plus  était  celui 
de  l'occiput.  Or,  en  même  temps,  l'organe  qui  recouvrait  le  dernier  la 
sensibilité  était  l'œil.  Quand  les  yeux  avaient  recouvré  leur  sensibilité 
normale,  quand  il  n'y  avait  plus  ni  dyschromatopsie  ni  rétrécissement 
du  champ  visuel,  les  points  de  l'occiput  disparaissaient.  Bien  plus, 
c'était  le  point  droit  qui  disparaissait  le  premier,  de  même  que  c'était 
l'œil  droit  qui  recouvrait  le  premier  la  sensibilité.  Enfin  il  m'arriva 
fréquemment,  alors  que  le  sujet  se  réveillait  en  apparence  tout  à  fait 
normal,  et  me  prétendait  tout  à  fait  bien  sentir  ses  yeux,  de  consta- 
ter, rien  que  par  la  persistance  d'une  légère  douleur  occipitale,  que 
l'œil  gauche,  ou  même  les  deux  n'étaient  pas  encore  absolument  nor- 
maux et  avaient  par  exemple  encore  un  léger  rétrécissement  du 
champ  visuel.  Je  rendormais  mon  sujet  et  lui  ordonnais  de  sentir 
complètement  ses  yeux.  Quand  il  n'y  avait  plus  aucun  trouble  sen- 
sitif,  le  point  occipital  avait  disparu.  Il  y  avait  donc  une  relation  évi- 
dente entre  la  sensibilité  de  l'œil  et  la  douleur  occipitale.  Je  n'eus 
pas  de  peine  à  me  convaincre  que  le  siège  de  cette  douleur  était  pré- 
cisément le  centre  même  de  la  vision. 
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Si  ma  remarque  était  exacte  en  ce  qui  concernait  l'œil,  il  devait  en 
être  de  même  pour  les  autres  organes.  Mais  lorsqu'on  a  affaire  à  de 
grandes  hystériques  totales,  dont  toute  la  tête  est  douloureuse,  plus 
ou  moins  suivant  les  régions,  il  est  impossible  de  discerner  ce  qui 
revient  à  chaque  organe.  Il  aurait  fallu  observer  une  hystérie  mono- 
symptomatique,  et  c'est  là  une  chose  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne 
le  croit.  Néanmoinsj'ai  pu  constater  dans  quelques  cas  la  coïncidence 
de  certains  points  douloureux  en  même  temps  que  l'apparition  d'un 
trouble  hystérique  localisé. 

Chez  plusieurs  anorexiques  hystériques  primitives  j'observai,  en 
même  temps  qu'une  zone  anesthésique  plus  ou  moins  étendue  cor- 
respondant à  l'estomac,  une  zone  douloureuse  de  la  tête  avec  sensa- 
tion de  glace  ou  de  fourmillements  au  niveau  de  la  suture  sagittale 
du  côté  gauche.  Paul  D.  (XX,  323),  après  avoir  commencé  à  ressentir 
son  estomac,  met  la  main  sur  le  creux  épigastrique  et  dit  :  «  Oh  !  ça 
travaille  là  dedans  ;  ça  picote,  ça  bouge,  ça  fait  glouglou,  »  et  il 
ajoute  :  «  Ça  craque  dans  ma  tête,  sur  le  dessus;  entendez-vous 
comme  ça  craque  !  »  Le  même  malade  avait  une  hyperesthésie  très 
marquée  de  la  région  rolandique  à  la  suite  du  commencement  de 
retour  de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs.  Or,  à  la  suite 
du  réveil  complet,  l'hyperesthésie  de  la  région  rolandique  disparut. 
Quand  son  estomac  commence  à  ressentir,  il  apparaît  deux  points 
hyperesthésiques  symétriques  de  chaque  côté  de  la  sagittale  en  arrière 
du  sillon  de  Rolando.  Tous  mes  sujets,  dès  qu'ils  commencent  à  sen- 
tir les  yeux,  éprouvent  des  douleurs,  et  ont  vraiment  une  douleur  à 
la  pression  de  l'occiput  du  côté  de  l'œil  correspondant. 

Maintes  fois  j'avais  observé  que  des  malades  étaient  reprises  de 
douleurs  localisées  de  la  tête  quand  certaines  régions  de  leur  corps 
recouvraient  de  la  sensibilité.  Je  remarquai  de  plus  qu'il  y  avait 
entre-croisement  pour  les  membres.  Camille  (XIX,  298),  après  avoir 
recouvré  la  sensibilité  des  membres  inférieurs,  n'a  plus  de  points 
céphaliques.  Celui  du  côté  droit  a  disparu  complètement,  celui  de 
gauche  pas  tout  à  fait.  Je  lui  demande  alors  si  elle  sent  bien  les 
deux  jambes  pareilles.  —  «  Non,  pas  tout  à  fait,  me  répond-elle. 
Laquelle  sent  le  moins?  —  La  droite.  »  Elle  la  ressent  alors,  et  en 
même  temps  le  point  rolandique  gauche  disparaît. 

Mais  tous  ces  faits  n'étaient  pas  suffisamment  dégagés  à  mon  gré 
de  toute  complexité  provenant  de  la  coexistence  d'autres  phénomènes. 
Pour  en  avoir  une  démonstration  évidente,  il  fallait  pouvoir  détermi- 
ner chez  un  sujet  indemne  de  stigmates  plus  ou  moins  temporaire- 
ment, des  paralysies,  des  anesthésies  localisées,  et  voir  ce  qui  se  pro 
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duirait,  en  ayant  bien  soin,  naturellement,  de  ne  rien  dire  qui  pût 
donner  l'éveil  sur  ce  que  je  cherchais. 

Voici  comment  je  procédai.  Après  m'être  assuré  qu'Alice  est  dans 
son  état  normal  au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  et  qu'elle  n'a  aucun 
point  douloureux  à  la  tête,  je  l'endors,  et  je  lui  ordonne  de  sentir  de 
moins  en  moins  le  bras  droit  depuis  le  bout  des  doigts  jusqu'au 
coude.  Elle  a  bientôt  une  anesthésie  absolue  et  une  paralysie  com- 
plète flasque.  Je  lui  demande  si  elle  éprouve  quelque  chose  dans  la 
tête.  Elle  me  dit  que  non.  Je  tâte  alors  dans  les  différentes  régions 
de  la  tête.  Arrivé  au  tiers  supérieur  du  sillon  de  Rolando,  je  trouve  un 
point  hypereslhésique  très  fort  à  gauche,  très  léger  adroite.  J'insiste 
pour  qu'elle  sente  encore  moins.  Tout  à  l'heure  il  lui  semblait  que 
son  bras  pendait  en  boule.  Maintenant  elle  ne  sent  plus  rien  et  me 
montre  avec  le  doigt  une  ligne  circulaire  au-dessus  du  coude  où«  son 
bras  est  coupé  ».  Les  points  hyperesthésiques  ont  diminué  alors  à  la 
pression,  mais  il  y  a  hyperalgésie  très  marquée  dans  une  zone  de  6  à 
7  centimètres  environ  autour  de  ces  points.  Je  lui  ordonne  alors  de 
recouvrer  sa  sensibilité.  Quand  elle  est  revenue,  les  points  ont 
presque  totalement  disparu.  Je  lui  dis  de  sentir  complètement  sa  tête 
et  après  quelques  réactions  elle  n'y  éprouve  plus  aucune  douleur. 

Je  procède  alors  de  la  même  façon  pour  le  membre  inférieur;  mais 
cette  fois  je  change  de  côté  et  opère  sur  la  jambe  gauche.  Dès  que 
l'anesthésie  est  survenue,  les  points  hyperesthésiques  reparaissent, 
mais  cette  fois  c'est  celui  du  côté  droit  qui  est  le  plus  intense,  et 
de  plus  ils  sont  situés  plus  haut  que  les  précédents,  touchant  presque 
la  ligne  médiane.  Je  lui  ordonne  alors  de  ressentir  sa  jambe.  Elle  a 
les  diverses  réactions  classiques  et  tout  à  coup  dit  :  «  Ça  craque  dans 
mon  pied,  dans  mon  genou;  ce  sont  les  os  ;  vous  entendez?...  et  puis 
ça  tire  dans  la  tête.  »  Elle  met  sa  main  sur  le  point  hyperesthésique 
droit.  Je  lui  demande  ce  qu'elle  éprouve  là.  «  Ça  me  tire,  c'est 
comme  un  cordon  qu'on  tire.  »  Après  avoir  recouvré  la  sensibilité  du 
membre  inférieur  gauche,  le  point  droit  disparaît  comme  celui  de 
gauche. 

Un  autre  jour,  chez  un  autre  sujet  analogue,  dont  je  ne  rapporte 
pas  l'observation,  et  dans  les  mêmes  conditions,  je  refais  la  même 
expérience,  en  localisant  l'anesthésie  à  la  main  gauche.  Quand 
l'anesthésie  est  complète,  je  trouve  un  point  douloureux  situé  exacte- 
ment sur  la  partie  moyenne  du  sillon  de  Rolando,  dans  la  région 
correspondante  au  centre  du  bras.  Le  point  disparaît  dès  que  la 
sensibilité  est  revenue. 

Il  y  a  donc  bien  évidemment  entre-croisement  entre  le  point  hype- 
resthésique du  crâne  et  l'organe  anesthésie,  et  comme  ce  point  hype- 
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resthésique  siège  juste  au  niveau  du  centre  cérébral  du  membre 
atteint,  il  est  logique  d'admettre  que  c'est  dans  le  centre  cortical  lui- 
même  que  se  passent  les  phénomènes  qui  amènent  l'anesthésie,  ou 
le  retour  de  la  sensibilité. 

J'ai  renouvelé  la  même  expérience  chez  deux  autres  sujets  et  j'ai 
trouvé  identiquement  les  mêmes  résultats. 

J'ai  fait  des  recherches  semblables  pour  le  mutisme.  Je  dis  à  Alice 
de  ne  plus  sentir  les  lèvres  ni  la  langue.  Elle  devient  incapable,  aus- 
sitôt anesthésiée,  de  proférer  aucune  parole.  Spontanément  elle 
s'appuie  les  deux  doigts  sur  les  tempes.  Je  lui  demande  pourquoi. 
Elle  me  répond  que  «  cela  lui  fait  du  bien,  que  cela  la  détire,  que 
c'était  recroquevillé  dans  sa  tête  ».  Quand  elle  ressent  la  langue  et  les 
lèvres,  elle  se  remet  à  parler  et  en  même  temps  les  points  hyperes- 
thésiques  disparaissent.  La  position  de  son  index  et  de  son  pouce 
sur  chaque  tempe  m'ont  permis  de  marquer  exactement  les  points  les 
plus  douloureux.  En  vérifiant  leur  situation,  je  constate  qu'ils  corres- 
pondent exactement  au  centre  de  la  bouche  et  de  la  langue,  au  pied 
de  la  frontale  ascendante. 

Je  reproduis  la  même  expérience  sur  Berthe  (XI).  Elle  a  également, 
à  la  suite  de  l'anesthésie  de  la  langue  et  des  lèvres,  un  point  hyperes- 
thésique  bilatéral,  situé  à  un  niveau  correspondant  au  pied  de  la 
frontale  ascendante. 

Ainsi  l'anesthésie  des  organes  médians  détermine  l'apparition 
de  points  hyperesthésiques  bilatéraux,  tandis  que  celle  d'un  organe 
unilatéral  détermine  un  point  du  côté  opposé  dans  le  crâne.  Il  y  a 
donc  bien  évidemment  correspondance  entre  ces  deux  phénomènes, 
anesthésie  organique  et  hyperesthésie  cérébrale. 

Mais  dès  lors,  si  l'hyperesthésie  cérébrale  correspond  au  centre  cor- 
tical de  l'organe  intéressé,  il  s'ensuit  que  nous  avons  là  un  moyen  de 
localiser  les  centres  de  certains  organes  encore  indéterminés  et  même 
tout  à  fait  ignorés.  Les  faits  précédents  ne  font,  en  effet,  que  confirmer 
les  localisations  motrices  ou  sensorielles  connues.  Mais  toutes  les 
localisations  cérébrales  des  viscères  sont  encore  inconnues. 

Frappé  de  ce  fait  j'ai  recherché  ce  qui  se  passait  quand  on  anesthé- 
siait  certains  viscères.  J'ai  dit  plus  haut  que  dans  les  cas  d'anorexie 
primitive  où  l'estomac  est  sinon  le  seul  organe,  au  moins  le  premier 
et  le  plus  atteint,  on  observait  presque  toujours  une  hyperalgie  de  la 
région  pariétale  gauche  principalement,  ou  des  deux  côtés  de  la  suture 
sagittale,  suivant  l'intensité  des  cas,  suivant  surtout  l'étendue  de 
l'anesthésie  stomacale. 

Je  repris  un  jour  Alice,  et  après  m'être  encore  une  fois  assuré  de 
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l'intégrité  complète  de  sa  sensibilité  de  la  tête  aux  pieds,  je  lui  anes- 
thésiai  l'estomac.  Sitôt  l'anesthésie  obtenue,  accompagnée  del'anes- 
thésie  cutanée  épigastrique,  je  constatai  la  présence  de  deux  points 
douloureux,  dont  l'un  prédominant  à  gauche,  et  situés  au-dessus  du 
lobule  du  pli  courbe  dans  la  première  pariétale  (fig.  8). 

Encouragé  par  ce  résultat  qui  concordait  avec  l'observation  cli- 
nique, je  lui  ordonnai  de  ne  plus  sentir  son  abdomen,  son  intestin. 
Bientôt  l'anesthésie  cutanée  de  l'abdomen  est  complète.  Deux  points 
douloureux  se  développent  au  niveau  de  l'occiput,  au-dessus  de  la 
scissure  perpendiculaire. 

L'anesthésie  de  la  vessie  étant  obtenue  de  la  même  façon,  je  vois 
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apparaître  un  point  unique  un  peu  au-dessus  des  précédents  sur  la 
ligne  médiane. 

Après  quoi  je  lui  ordonne  de  ne  plus  sentir  ses  poumons,  et  deux 
points  symétriques  se  développent  au  niveau  du  pied  de  la  deuxième 
frontale.  Le  larynx  donne  deux  points  situés  au  niveau  du  pied  de 
la  troisième  frontale  environ. 

Je  passe  alors  au  cœur.  L'anesthésie  s'accompagne  d'une  angoisse 
extrême,  avec  pouls  rapide  à  88,  arrêts  respiratoires  assez  prolongés, 
presque  perte  de  connaissance,  et  impossibilité  de  parler.  Un  point 
unique  sur  la  ligne  médiane,  en  avant  du  point  de  l'estomac,  appa- 
raît, et  disparaît  avec  le  retour  de  la  sensibilité  cardiaque. 

Enfin  chez  le  même  sujet  j'ordonne  de  ne  plus  sentir  les  organes 
génitaux.  Je  m'attendais  à  trouver  un  point  douloureux  voisin  de 
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celui  de  l'abdomen.  Mais  il  n'en  est  rien  et  l'exploration  au  palper  me 
fait  découvrir  qu'il  en  existe  deux  symétriques,  tout  près  de  ceux 
de  la  hanche,  en  avant  de  la  zone  du  membre  inférieur. 

J'ai  observé  une  fois  chez  Berthe  (XI)  la  même  localisation,  mais 
alors  d'une  façon  spontanée.  Après  avoir  recouvré  toute  sa  sensibi- 
lité, être  revenue  à  l'état  normal,  elle  commence  à  reperdre  un  peu 
de  sensibilité  de  l'estomac  :  elle  y  éprouve  des  brûlures,  tout  ce 
qu'elle  absorbe  lui  donne  une  sensation  de  feu.  Je  constate  qu'elle  a 
deux  points  douloureux  symétriques,  le  plus  fort  siégeant  à  gauche, 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  à  5  centimètres  en  arrière  de  la 
ligne  bi-auriculaire,  point  qui  disparaît  dès  que  je  lui  ai  fait  recou- 
vrer sa  sensibilité  gastrique. 

Toutes  ces  expériences  sont  ainsi,  en  effet,  accompagnées  d'une 
contre-expérience.  Le  point  douloureux  se  montre  en  même  temps 
que  l'anesthésie,  et  la  disparition  de  l'anesthésie  le  fait  disparaître 
également.  En  clinique,  c'est  le  plus  ordinairement  cette  contre- 
expérience  qu'on  observe,  si  on  a  eu  soin  de  noter  l'existence  et  le 
siège  précis  des  points  céphaliques.  Mais  on  peut  également  observer 
l'apparition  et  la  disparition  du  phénomène  chez  le  même  sujet.  Chez 
un  de  mes  malades,  sujet  à  des  accès  d'anesthésie  des  voies  respira- 
toires dans  leur  partie  supérieure,  anesthésie  portant  principalement 
sur  la  partie  droite  du  larynx  et  de  la  trachée  et  qui  se  traduisait  à 
la  fois  par  une  plaque  plus  ou  moins  étendue  d'anesthésie  cutanée 
correspondante,  et  une  sensation  de  corps  étranger,  «  de  pavé  », 
comme  il  disait,  plus  ou  moins  gros,  et  d'angoisse  respiratoire,  je 
pus  voir,  en  même  temps  que  l'anesthésie  respiratoire  se  développait, 
apparaître  un  point  douloureux  au  crâne,  vers  la  région  pariéto- 
occipale  postérieure,  du  côté  droit  seulement,  à  2  ou  3  centimètres 
en  dehors  de  la  ligne  médiane,  dans  le  point  même  où  je  déterminai 
chez  Alice,  ultérieurement,  l'hyperesthésie  double  en  anesthésiant 
ses  poumons.  De  plus,  chez  ce  malade  l'anesthésie  disparaissait  assez 
facilement  avec  un  peu  de  faradisation.  Toute  angoisse  et  toute  fausse 
sensation  de  corps  étranger  disparaissaient  aussitôt  et  en  même 
temps  le  point  hyperesthésique  droit  disparaissait.  Il  y  avait  donc 
corrélation  évidente. 

Chez  une  autre  malade,  atteinte'd'hyperesthésie  du  pied  gauche, 
étendue  secondairement  à  presque  tout  le  côté,  je  constatai  la  pré- 
sence de  l'hyperesthésie  et  de  l'hyperalgie  dans  la  partie  supérieure 
de  la  zone  rolandique  droite.  Et  à  mesure  que  l'amélioration  survint 
dans  la  marche,  devenue  impossible  par  suite  de  la  douleur,  cette 
hyperesthésie  diminua  et  finit  par  disparaître. 

Je  n'en  suis  plus  maintenant  à  compter  les  faits  de  ce  genre  où  la 
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corrélation  entre  les  points  douloureux  du  crâne  et  les  organes  anes- 
thésiés  est  ainsi  mise  en  évidence. 

Ce  qui  me  paraît  le  plus  digne  de  remarque  et  le  plus  nouveau, 
ce  n'est  pas  tant  le  fait  de  cette  corrélation,  quoique  personne  ne 
l'ait  encore  signalée,  que  l'intérêt  qui  en  ressort  au  point  de  vue  des 
localisations  cérébrales  et  du  siège  même  des  phénomènes  hysté- 
riques. 

Cela  démontre,  en  effet,  d'une  façon  très  nette  que  tous  les  troubles 
hystériques  ont  pour  point  de  départ  le  cerveau  lui-même,  que  ce 
sont  des  troubles  d'origine  centrale  et  vraisemblablement  corticale. 
En  outre,  les  phénomènes  douloureux  qui  se  produisent  au  niveau  des 
centres  cérébraux  montrent  qu'il  se  produit  là  un  travail  physiolo- 
gique d'un  ordre  spécial  et  qui  n'est  pas  seulement  psychique. 

Mais  cela  rne  paraît  encore  moins  important  que  le  parti  qu'on  peut 
tirer  de  ces  faits  pour  les  localisations  cérébrales.  L'apparition  de  ces 
points  au  niveau  des  zones  motrices  ne  fait  que  corroborer  et  démon- 
trer ce  que  je  viens  de  dire  du  siège  même  de  l'hystérie,  mais  ne 
nous  apprend  rien  de  nouveau  sur  la  situation  de  ces  centres,  sinon 
toutefois  que  ce  sont  bien  à  la  fois  des  centres  sensitifs  et  moteurs 
et  non  pas  seulement  moteurs. 

Ce  que  nous  ne  savions  pas,  c'est  que  nos  viscères  ont,  comme  les 
membres,  une  représentation  corticale,  c'est  qu'il  y  a  des  centres 
cérébraux  pour  nos  viscères  comme  il  y  en  a  pour  nos  membres.  Le 
seul  fait  que  pendant  l'hypnose  le  sujet  pouvait  volontairement,  sur 
simple  injonction,  en  perdre  la  sensibilité  ou  la  recouvrer,  pouvait 
suffire  à  la  rigueur  pour  démontrer  que  notre  cerveau  devait  avoir 
une  perception  assez  nette  des  différents  viscères.  Mais  de  là  à  en  loca- 
liser les  centres  fonctionnels  il  y  avait  loin  encore.  Ce  pas  a  pu  être 
franchi,  grâce  à  ce  procédé  simple  de  la  production  des  points  hype- 
resthésiques  par  anesthésie  provoquée  des  viscères. 

Mais  est-ce  bien  réellement  les  centres  viscéraux  qui  sont  ainsi 
révélés?  Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  centres  moteurs, 
cela  paraît  non  seulement  vraisemblable,  mais  presque  certain.  Il  y 
a  plus.  Où  les  voyons-nous  se  répartir?  Est-ce  dans  des  régions  déjà 
occupées  par  des  centres  connus;  est-ce  dans  la  région  motrice,  est-ce 
dans  la  région  intellectuelle?  Non,  c'est  dans  une  région  encore 
vierge  de  localisations,  dont  la  destination  fonctionnelle  nous  est 
jusqu'ici  inconnue,  dans  la  région  pariétale  supérieure,  où  ils  s'éche- 
lonnent régulièrement.  Le  centre  supérieur  est  sur  la  ligne  médiane  ; 
c'est  celui  du  cœur;  derrière  lui  se  placent  ceux  de  l'estomac,  puis  de 
la  vessie  et  de  l'intestin.  Le  centre  respiratoire  est  situé  en  avant, 
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non  loin  du  centre  des  mouvements  du  thorax,  comme  celui  du 
larynx  est  près  de  ceux  de  la  langue  et  du  membre  supérieur.  Quant 
à  celui  des  organes  génitaux,  loin  d'être  proche  de  celui  de  l'abdomen, 
il  en  est  complètement  séparé,  et  avec  quoi  est-il  contigu?  Avec  le 
centre  des  membres  inférieurs,  tout  près  et  en  avant  de  la  région 
destinée  à  la  hanche,  au  bassin.  Si  l'on  voulait  penser  que  c'est  par 
auto-suggestion  que  le  sujet  en  arrive  à  localiser  ses  points  doulou- 
reux, cela  suffirait  seul  à  démontrer  que  cette  explication  ne  sau- 
rait être  adoptée.  Si,  en  effet,  malgré  les  précautions  extrêmes  prises 
pour  éviter  toute  auto-suggestion  chez  le  sujet,  malgré  l'identité  des 
résultats  obtenus  chez  divers  sujets  n'ayant  aucun  rapport  entre  eux, 
on  persistait  dans  une  semblable  interprétation,  comment  le  sujet, 
après  avoir  localisé  en  un  point  le  centre  de  son  abdomen,  va-t-il 
localiser  dans  une  toute  autre  région  celui  du  bas-ventre,  qui  dans 
son  esprit  ne  fait  qu'un  avec  l'abdomen  ?  Au  lieu  de  cela,  non  seule- 
ment il  localise  son  centre  des  organes  génitaux  loin  de  celui  de 
l'abdomen,  mais  encore  il  choisit  remarquablement  bien  son  empla- 
cement, juste  en  contiguïté  avec  le  centre  des  mouvements  de  la 
hanche.  C'est  avec  le  centre  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  des 
parties  supérieures  des  membres  inférieurs  qu'il  juxtapose  celui  du 
scrotum,  du  périnée,  de  ce  qu'on  appelle  communément  le  bas-ventre. 
Et  si  l'on  veut  bien  se  donner  la  peine  de  songer  que  tous  les  viscères 
dont  les  centres  sont  étages  sur  la  région  pariétale  supérieures  sont 
formés  aux  dépens  du  feuillet  interne  du  blastoderme,  tandis  que 
les  organes  génitaux  le  sont  aux  dépens  des  feuillets  externe  et 
moyen,  comme  les  membres  qui  leur  sont  contigus,  on  comprendra 
qu'il  y  a  dans  ce  choix  autre  chose  qu'un  hasard,  ou  une  idée,  ou  une 
auto-suggestion,  mais  le  résultat  d'un  déterminisme  non  seulement 
fonctionnel,  mais  encore  anatomique  et  embryologique. 

Je  ne  veux  pas  m'étendre  ici  trop  longuement  sur  ce  sujet,  qui. 
mérite  d'être  étudié  à  part  d'une  façon  spéciale  et  à  des  points  de  vue 
beaucoup  plus  intéressants  que  la  simple  question  de  la  nature  de 
l'hystérie.  Les  conséquences  qui  peuvent  découler  de  ces  faits  et  des 
recherches  dont  elles  seront,  j'espère,  le  point  de  départ,  sont 
d'ordre  plus  élevé  et  plus  général. 

Je  ne  veux  retenir,  pour  conclure,  que  quelques  considérations 
principales  : 

1°  A  toute  anesthésie  ou  hyperesthésie  organique  ou  viscérale  cor- 
respond un  point  douloureux  du  crâne  ; 

2°  Ce  point  crânien  a  une  localisation  très  déterminée,  toujours 
la  même  pour  chaque  organe,  et  correspond  au  centre  fonctionnel 
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cérébral  sous-jacent  de  cet  organe.  Ces  points  sont  croisés  pour 
les  membres,  homologues  pour  les  viscères  ; 

3°  Ce  fait,  confirmé  par  la  concordance  des  points  douloureux  crâ- 
niens avec  les  centres  moteurs  quand  il  s'agit  des  membres,  permet 
de  conclure  à  l'existence  de  centres  spéciaux  des  viscères  ; 

4°  Ces  centres  spéciaux  occupent  des  régions  dont  la  destination 
fonctionnelle  était  jusqu'alors  inconnue. 


LES    CENTRES  MEDULLAIRES 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  de  ces  centres,  qui  sont  mis  en  évi- 
dence de  la  même  façon  que  les  centres  cérébraux  par  la  méthode 
des  points  douloureux.  De  même  que  toute  anesthésie  locale  amène 
un  point  douloureux  au  niveau  d'un  centre  du  cerveau  en  correspon- 
dance avec  la  région  atteinte,  elle  en  amène  également  un  au  niveau 
de  la  moelle. 

Voici  dans  quel  ordre  se  présentent  ces  centres  médullaires.  Ceux 
des  membres  sont  les  moins  intéressants  :  ils  siègent,  comme  on 
pouvait  le  prévoir,  au  niveau  des  renflements,  cervical  pour  les 
membres  supérieurs,  et  lombaire  pour  les  membres  inférieurs.  Mais 
les  centres  correspondant  aux  viscères  offrent  un  intérêt  de  nou- 
veauté tout  spécial. 

Le  point  douloureux  correspondant  à  l'anesthésie  des  organes 
génitaux  est  le  plus  bas,  et  est  situé  au  niveau  du  sacrum.  Immédiate- 
ment au-dessus,  au  niveau  environ  de  la  dernière  vertèbre  lombaire, 
se  trouve  le  centre  vésical.  Au-dessus,  au  niveau  de  la  troisième  ou 
quatrième  vertèbre  lombaire,  correspondant  à  peu  près  au  niveau  de 
l'ombilic,  se  trouve  le  centre  de  l'intestin.  Le  centre  de  l'estomac 
apparaît  à  une  assez  grande  distance  au-dessus,  vers  la  sixième  ou 
septième  dorsale.  Un  peu  au-dessus  seulement,  vers  la  cinquième,  se 
montre  le  centre  cardiaque,  et  au-dessus  encore,  vers  la  troisième 
dorsale,  le  centre  pulmonaire. 

Le  retour  de  la  sensibilité  fait  disparaître  ces  points  douloureux 
comme  ceux  du  crâne,  comme  ceux  qui  sont  superposés  aux  organes 
anesthésiés.  De  sorte  qu'à  toutes  les  étapes, de  la  sensation,  de  la 
périphérie  au  centre,  nous  voyons  se  produire  de  la  douleur  quand 
l'anesthésie  atteint  un  certain  degré  ;  d'abord  l'organe  lui-même  est 
douloureux,  puis  le  point  de  la  moelle  où  se  réfléchissent  les  sensa- 
tions, ensuite  la  partie  du  cerveau  que  j'appellerai  organique  où  se 
font  les  perceptions,  et  enfin  les  régions   intellectuelles,  qui   sont 
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douloureuses  d'une  façon  générale,  diffuse,  où  se  fait  l'élaboration 
des  sensations. 

Tous  ces  faits  nous  démontrent  d'une  façon  claire  et  évidente  qu'il 
ne  saurait  être  question  de  phénomènes  d'ordre  psychologique.  Les 
sujets  ignorent  totalement  —  on  me  l'accordera  sans  peine  —  quelle 
est  la  localisation  de  leurs  différents  centres  tant  cérébraux  que 
médullaires,  et  cependant  les  points  douloureux  qui  traduisent  l'état 
morbide  de  ces  centres  sont  déterminés  par  des  lois  extrêmement 
fixes.  Il  faut  donc  bien  admettre  qu'il  y  a  un  trouble  physique  réel, 
quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  nature  présumée,  et  que  c'est  ce  trouble 
qui  entraîne  tous  les  autres  phénomènes  hystériques,  somatiques  ou 
psychiques.  Une  simple  idée  ne  saurait  créer  un  état  organique,  et 
si  l'on  suppose,  comme  dans  la  théorie  psychologique,  que  la  plupart 
des  phénomènes  sont  le  résultat  d'une  idée  fixe,  d'une  sorte  de  rai- 
sonnement subconscient,  il  paraît  incompréhensible  que  ce  raison- 
nement amène  un  état  douloureux  dans  un  centre  cérébral  tenant 
précisément  sous  sa  dépendance  la  fonction  altérée. 

Les  recherches  que  je  viens  d'exposer  sur  la  localisation  des  centres 
cérébraux  et  médullaires  viscéraux  ne  sauraient  conduire  à  des  con- 
clusions définitives.  Elles  ont  besoin  d'être  poursuivies,  vérifiées, 
contrôlées  encore.  Je  crois  le  fait  indéniable.  Certains  centres  comme 
ceux  du  cœur  et  de  l'estomac  me  paraissent  définitivement  placés  là 
où  je  les  ai  indiqués.  Pour  les  autres,  des  recherches  ultérieures  sont 
encore  nécessaires  pour  arriver  à  une  plus  grande  précision.  Mais 
tels  quels,  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  présentent  une  impor- 
tance assez  grande,  je  pense,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  céré- 
brale, en  dehors  de  l'appui  qu'ils  donnent  à  ma  conception  de  l'hys- 
térie, pour  mériter  l'attention  des  observateurs. 


LES   STIGMATES   MOTEURS 

Nous  avons  examiné  rapidement  dans  le  chapitre  ni  les  accidents 
hystériques  d'ordre  moteur  et  nous  avons  dit  qu'ils  correspondent 
tous  à  un  état  particulier  de  la  sensibilité  des  membres.  Ce  que  je 
me  propose  d'étudier  actuellement,  c'est  ce  qu'on  pourrait  appeler 
les  stigmates  moteurs  de  l'hystérie,  les  troubles  fondamentaux  de  la 
motilité.  Ces  troubles  fondamentaux  sont  ceux  du  sens  musculaire 
et  c'est  par  son  examen  que  je  commencerai. 

Lorsque  nous  faisons  un  mouvement  volontaire,  nous  sommes 
avertis  de  ce  qui  se  passe  dans  notre  membre  par  deux  ordres  de  sen- 
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sations  :  la  sensation  que  notre  membre  se  meut,  et  la  sensation 
qu'il  occupe  une  position  déterminée.  Ces  sensations  nous  sont  four- 
nies par  les  éléments  qui  participent  à  l'exécution  du  mouvement,  à 
savoir  les  muscles  et  les  articulations.  Je  laisse  de  côté  la  peau,  qui 
dans  une  certaine  mesure  cependant  contribue  à  nous  faire  apprécier 
exactement  l'exécution  de  nos  mouvements,  car  les  sensations  cuta- 
nées n'y  entrent  que  pour  une  très  faible  part  et  on  peut  facilement 
admettre  qu'un  écorché  percevrait  nettement  les  mouvements  qu'il 
ferait  volontairement.  Bornons-nous  donc  à  ces  deux  ordres  de  sen- 
sations :  celles  qui  proviennent  des  muscles  constituent  le  sens  muscu- 
laire, celles  qui  proviennent  des  articulations,  le  sens  articulaire.  On 
confond  ordinairement  ces  deux  sens,  mais  cette  confusion  est  regret- 
table, car  chacun  a  un  rôle  spécial.  Tandis  que  le  sens  musculaire 
nous  avertit  surtout  qu'un  mouvement  s'accomplit,  le  sens  articulaire 
nous  apprend  plus  particulièrement  quelle  position  occupe  notre 
membre,  c'est-à-dire  comment  est  exécuté  le  mouvement.  La  clinique 
justifie  cette  subdivision,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'abolition  de 
la  notion  de  position  des  membres  en  même  temps  que  la  conservation 
du  sens  musculaire,  et  nous  avons  vu,  à  propos  des  phénomènes  de 
retour  de  la  sensibilité  des  membres,  que  le  sens  musculaire  reparaît 
toujours  avant  la  notion  de  position  des  membres,  de  même  qu'elle 
disparaît  avant,  quand  l'hystérie  se  développe. 

Il  faut  avoir  soin,  lorsqu'on  examine  la  motilité  d'une  hystérique, 
de  rechercher  ces  deux  phénomènes,  et  d'en  observer  les  moindres 
nuances.  On  s'aperçoit  alors  que  des  membres  qui  paraissent  avoir 
leur  sensibilité  cutanée  et  musculaire  normale,  présentent  en  réalité 
une  légère  diminution.  Celle-ci  se  traduit  par  une  hésitation  dans  la 
réponse  à  la  question  qu'on  pose  au  sujet  sur  la  situation  d'un  doigt, 
par  exemple,  qu'on  a  fléchi,  et  dans  l'inégalité  légère  qui  existe  entre 
les  deux  côtés  lorsqu'on  lui  dit,  les  yeux  fermés,  de  mettre  son 
membre  dans  la  même  position  que  celui  auquel  on  a  donné  soi-même 
une  attitude  déterminée.  La  plupart  du  temps  cet  examen  est  très 
superficiellement  fait,  de  même  d'ailleurs  que  celui  de  la  sensibilité 
cutanée,  alors  qu'au  contraire  il  demande  beaucoup  de  temps  et 
d'attention  pour  avoir  une  valeur. 

Quand  il  est  ainsi  fait,  quand  on  a  recherché  avec  soin  les  moindres 
différences  qui  peuvent  exister  dans  l'attitude  des  deux  côtés  du 
corps,  dans  la  rapidité  et  la  sûreté  d'exécution  des  mouvements  com- 
mandés, dans  la  promptitude  et  la  précision  des  réponses  touchant 
la  position  des  membres,  on  s'aperçoit  facilement  que  chez  les  hysté- 
riques confirmées  il  y  a  toujours  une  altération  du  sens  musculaire 
et  du  sens  articulaire,  en  même  temps  que  l'anesthésie  cutanée. 
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La  première  conséquence  de  cette  altération  est  le  ralentissement 
des  mouvements.  Il  faut  distinguer  à  cet  égard  les  mouvements 
volontaires  et  les  mouvements  réactionnels. 

Dans  les  mouvements  réactionnels  que  se  passe-t-il  ?  Une  excita- 
tion cutanée  est  produite.  Elle  va  impressionner  le  centre  moteur  qui 
met  en  action  le  muscle,  et  les  sensations  produites  par  les  modifi- 
cations du  muscle  en  état  de  contraction  sont  de  nouveau  transmises 
au  centre  sensitivo-moteur,  qui  est  ainsi  averti  que  le  mouvement 
s'accomplit.  Or,  chez  l'hystérique  anesthésique,  l'excitation  cutanée 
n'est  que  peu  ou  pas  perçue,  la  réaction  motrice  met  donc  plus 
longtemps  à  se  produire,  et  à  son  tour,  par  suite  de  l'affaiblissement 
du  sens  musculaire,  les  impressions  parties  du  muscle  en  action 
pénètrent  plus  lentement  dans  le  centre  percepteur.  Il  y  a  donc 
double  raison  à  la  lenteur  du  mouvement.  Ce  que  la  théorie  nous 
fait  prévoir,  l'expérimentation  nous  le  démontre.  M.  Féré  a  en  effet 
mis  en  évidence  ce  fait,  que  le  temps  de  réaction  est  augmenté  d'une 
façon  générale  et  que  les  différentes  parties  de  ce  temps  de  réaction, 
la  transmission  centripète  et  la  transmission  centrifuge,  sont  égale- 
ment retardées.  C'est  là  une  constatation  qui  a  une  grande  impor- 
tance à  l'appui  de  notre  thèse.  Car  s'il  est  compréhensible  que  l'excita- 
tion tactile,  qui  est  fort  diminuée,  ait  un  retard  pour  parvenir  au 
centre  moteur,  on  ne  comprend  pas  que,  si  ce  centre  est  intact,  la 
transmission  centrifuge  soit  elle-même  ralentie,  à  moins  que  les  con- 
ducteurs soient  modifiés  à  la  périphérie.  Or,  les  expériences  de 
M.  Onanoffsurla  perception  inconsciente  montrent  qu'ils  ne  le  sont 
pas.  Ce  sont  donc  les  centres  cérébraux  eux-mêmes  qui  doivent  être 
atteints. 

M.  Féré  a  montré  d'autre  part  que  la  durée  du  temps  de  réaction 
semble  avoir  une  augmentation  proportionnelle  à  la  diminution  de 
la  sensibilité  générale  et  spéciale.  Cela  n'a  pas  lieu  de  nous  sur- 
prendre puisque  nous  savons  à  quoi  est  due  J'anesthésie,  qui  n'est 
que  la  traduction  objective  de  l'état  d'engourdissement,  de  som- 
meil des  centres  nerveux.  Dès  lors  nous  comprenons  sans  peine  que 
les  impressions  périphériques,  si  rapidement  transmises  qu'elles 
soient,  ne  produisent  qu'une  excitation  assez  légère  et  en  même 
temps  assez  longue  à  amener  la  réaction  motrice,  une  grande  partie 
de  l'énergie  étant  employée  à  réveiller  le  centre  endormi.  Pareil 
phénomène  peut  s'observer  sur  un  individu  normal  qu'on  réveille 
brusquement  et  auquel  on  ordonne  de  faire  un  acte  quelconque.  Si 
on  avait  toujours  présent  à  l'esprit  ce  fait  que  l'hystérique,  dans 
l'état  de  veille  apparente,  est  en  réalité  en  sommeil  plus  ou  moins 
complet,  plus  ou  moins  étendu  à  tous  ses  centres  cérébraux,  on  se 
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perdrait  moins  en  dissertations  psychologiques,  et  on  comprendrait 
d'une  façon  beaucoup  plus  simple  la  plupart  des  phénomènes  qu'il 
présente,  en  les  rapprochant  de  ce  qui  se  passe  chez  un  individu 
normal  qui  va  s'endormir,  dort  ou  se  réveille. 

On  comprendra  très  bien  par  exemple  comment  le  temps  de  réac- 
tion qui  est  augmenté  quand  le  sujet  est  hypoesthésique,  est  dimi- 
nué quand  il  est  complètement  anesthésique,  et  qu'on  arrive  par  un 
moyen  détourné  à  provoquer  des  mouvements  dans  un  membre 
anesthésique.  Lorsqu'un  dormeur  est  pincé,  par  exemple,  à  la  jambe 
sans  que  cette  excitation  arrive  à  le  réveiller,  il  retire  très  vivement  la 
jambe.  Réveillez-le  et  pincez-le  à  peine  éveillé  il  réagira  beaucoup 
moins  vite.  Lorsqu'un  hystérique  est  complètement  anesthésique,  et 
par  conséquent  dans  un  état  de  vigilambulisme  complet,  les  choses  se 
passent  de  la  même  façon.  Il  est  possible  que  dans  ce  cas  d'ailleurs 
l'arc  réflexe  passe  simplement  par  la  moelle  et  non  par  le  cerveau. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  temps  de  réaction  est  plus  ou  moins  ralenti  sui- 
vant le  degré  d'anesthésie  du  membre.  Mais  il  s'agit  d'anesthésie 
cutanée,  et  ce  qui  serait  à  étudier  c'est  l'anesthésie  musculaire.  De 
ce  qu'il  y  a  anesthésie  cutanée  très  marquée  il  ne  s'en  suit  pas,  en 
effet,  qu'il  y  ait  perte  du  sens  musculaire,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir 
une  anesthésie  cutanée  assez  intense  pour  qu'aucune  excitation  tac- 
tile ne  soit  perçue,  alors  que  le  sujet  a  encore  une  perception  suffi- 
sante de  ses  mouvements. 

En  tous  cas,  dans  les  mouvements  volontaires  il  n'y  a  plus  lieu  de 
s'occuper  de  l'anesthésie  cutanée  et  de  la  possibilité  des  excitations 
tactiles.  L'ordre  du  mouvement  se  transmet  directement  du  centre 
moteur  au  muscle,  et  de  là  l'excitation  se  réfléchit,  sous  forme  de  sen- 
timent de  l'activité  musculaire,  au  centre  cérébral.  Dans  ce  cas,  le 
ralentissement  qui  se  remarque  dans  les  mouvements  provient  évi- 
demment du  centre,  dont  le  fonctionnement  est  difficile,  et  s'il 
fonctionne  difficilement  c'est  qu'il  est  engourdi,  endormi.  Et  la 
preuve  c'est  qu'il  suffit  de  le  réveiller  pour  voir  tous  les  troubles  de 
la  sensibilité  musculaire  et  cutanée  disparaître,  et  avec  eux  dispa- 
raître également  tous  les  troubles  du  mouvement, 

La  seconde  conséquence  de  l'anesthésie  du  sens  musculaire  et 
articulaire  est  Y  indécision  des  mouvements  volontaires.  Cette  indé- 
cision peut  aller  jusqu'à  de  véritables  mouvements  ataxiques  ou 
choréiformes.  Lorsque  le  sens  musculaire  et  le  sens  articulaire 
sont  peu  diminués,  il  n'y  a  guère  que  du  ralentissement  des  mouve- 
ments. Quand  il  y  a  abolition  presque  complète  du  sens  articulaire 
et  diminution  seulement  du  sens  musculaire,  c'est  alors  que  se  pro- 
duisent l'indécision,  la  chorée,  l'ataxie.  La  conservation  du  sens  de 
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l'activité  musculaire  permet  en  effet  au  sujet  de  se  mouvoir  et  de 
savoir  qu'il  se  meut.  Mais,  par  suite  de  la  perte  de  la  notion  déposi- 
tion des  membres,  il  se  meut  en  quelque  sorte  au  hasard,  d'où  l'in- 
coordination motrice. 

Mais  il  y  a  un  autre  élément  dont  il  faut  tenir  compte  et  qui 
accentue  l'incoordination,  c'est  l'anesthésie  de  la  région  qu'il  s'agit 
de  toucher.  Tel  hystérique  qui  n'aura  que  de  l'indécision  pour 
atteindre  un  objet  ou  une  partie  de  son  corps  qu'il  pourra  voir, 
aura  de  l'incoordination  véritable  si  on  lui  demande  de  se  toucher 
l'oreille.  Ne  la  voyant  pas,  s'il  n'est  pas  renseigné  sur  sa  situation 
par  ses  impressions  cénesthésiques,  il  est  évident  qu'il  ne  saura  où 
la  chercher,  et  tâtonnera  bien  davantage  que  s'il  avait  simplement 
perdu  en  partie  la  notion  de  position  des  membres.  L'expérience 
suivante  le  démontre.  Si  je  dis  à  une  hystérique  hémi-anesthésique 
gauche,  et  ayant  de  ce  côté  de  l'indécision  dans  les  mouvements,  de 
saisir  son  oreille  gauche  avec  sa  main  gauche,  elle  a  une  grande  ata- 
xie  des  mouvements.  Si  je  lui  dis  de  prendre  l'oreille  droite  qu'elle 
sent,  elle  n'a  pas  plus  d'incoordination  que  si  je  lui  disais  de  prendre 
un  objet  quelconque  qu'elle  verrait. 

Pour  qu'il  y  ait  de  l'incoordination  des  mouvements  il  faut  que  le 
sens  musculaire  soit  peu  atteint  encore.  Quand  il  est  complètement 
perdu,  c'est-à-dire  dès  qu'il  n'y  a  plus  de  perception  de  l'activité 
musculaire,  l'incoordination  disparaît,  ou  l'indécision  des  mouve- 
ments, et  vice  versa. 

J'ai  maintes  fois  observé  le  fait  et  je  l'ai  déjà  signalé  précédem- 
ment, à  propos  de  l'abasie.  Quand  on  réveille  la  sensibilité  des 
membres  inférieurs  chez  une  hystérique  ayant  une  anesthésie  pro- 
fonde du  sens  musculaire  et  de  la  peau,  sans  que  cependant  il  y  ait 
de  paraplégie,  on  constate  qu'elle  marche  difficilement,  avec  hésita- 
tion, ou  même  qu'elle  ne  peut  plus  se  tenir  debout  quand  elle  a 
recouvré  sa  sensibilité  tactile  et  son  sens  musculaire  presque  com- 
plètement. Dans  ce  cas,  en  effet,  elle  n'a  plus  que  des  impressions 
imparfaites,  qui  ne  lui  permettent  pas  de  juger,par  conséquent,  avec 
précision  les  mouvements  qu'elle  exécute.  Dès  qu'elle  reperd  sa  sen- 
sibilité, ou  au  contraire  la  recouvre  complètement,  la  marche  repa- 
raît. Nous  verrons  plus  loin  pourquoi  les  mouvements  peuvent  s'ac- 
complir régulièrement  malgré  une  anesthésie  profonde,  alors  qu'ils 
ne  le  peuvent  pas  quand  elle  est  moins  accentuée. 

Il  est  encore  un  fait  qu'il  nous  faut  examiner  et  qu'a  signalé 
Charcot,  qui  consiste  en  ceci,  qu'un  sujet  peut  mouvoir  son  bras 
sans  le  regarder  alors  qu'il  est  incapable  de  dire  quel  mouvement 
passif  on  lui  fait  exécuter.  Il  suffit,  pour  se  rendre  compte  de  cette 
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particularité,  de  considérer  la  part  que  prend  le  centre  moteur  dans 
les  deux  cas.  Dans  le  premier  cas  c'est  le  centre  lui-même  qui  agit. 
S'il  est  encore  capable  de  fonctionner,  il  est  capable  de  sentir,  au 
moins  vaguement,  qu'il  fonctionne,  sa  fonction  étant  subordonnée  à 
sa  sensibilité.  Dans  le  mouvement  passif  au  contraire  le  centre 
moteur  n'est  nullement  mis  en  jeu.  Il  ne  peut  être  averti  du  mouve- 
ment que  par  des  excitations  musculaires,  lesquelles  sont  très 
faibles  et  incapables  de  l'impressionner.  Tout  réside  donc  dans  une 
différence  de  sensation,  qui  est  un  peu  plus  forte  dans  un  cas  que 
dans  l'autre. 

Une  troisième  conséquence  de  l'altération  du  sens  musculaire  est 
la  simplification  des  mouvements. 

Il  suffit,  pour  s'en  rendre  compte  et  en  comprendre  la  raison,  de 
considérer  de  quelle  façon  se  fait  l'éducation  du  sens  musculaire,  et 
comment  un  pianiste,  par  exemple,  arrive  à  jouer  différemment  des 
deux  mains,  tant  au  point  de  vue  de  la  rapidité  des  notes,  que  de 
leur  différence  et  de  leur  nombre.  Dans  tous  les  travaux  qui  deman- 
dent d'ailleurs  l'exercice  du  sens  musculaire  les  choses  se  passent  de 
la  même  façon  :  on  commence  par  des  mouvements  très  simples 
pour  arriver  ensuite  à  des  mouvements  complexes.  Par  l'exercice,  la 
sensibilité  s'affine  de  plus  en  plus,  et  on  arrive  à  saisir  des  nuances 
extrêmement  délicates.  Les  ouvrières  chargées  de  faire  les  paquets 
de  tabac  arrivent  à  une  précision  extrême  dans  l'appréciation  du  poids 
nécessaire.  Dans  tous  ces  cas  le  sens  musculaire  s'estaffîné,  développé. 
11  en  est  de  même  pour  tous  nos  mouvements  complexes.  Les  enfants 
dont  le  sens  musculaire  est  peu  délicat  ne  font  que  des  mouvements 
très  simplifiés.  Que,  pour  une  cause  ou  une  autre,  le  sens  musculaire 
d'un  adulte  diminue  d'acuité,  il  va  en  résulter  tout  naturellement  une 
difficulté  pour  l'exécution  des  mouvements  compliqués,  et  un  retour- 
aux  mouvements  simples.  C'est  ce  qui  se  produit  par  exemple  chez  un 
musicien  qui  reste  longtemps  sans  jouer,  et  dans  bien  d'autres  cir- 
constances qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici.  Nous  trouvons  cela  natu- 
rel dans  ces  cas  et  cela  nous  paraît  singulier  chez  des  hystériques. 
Il  n'y  a  pourtant  qu'une  différence  de  degré.  Il  n'y  a  pas  moins  de 
différence  entre  le  sens  musculaire  d'un  enfant  d'un  an  et  d'un 
adulte  de  vingt,  qu'entre  celui  d'un  adulte  normal  et  d'un  Paganini. 
Tout  est  relatif,  et  la  diminution  du  sens  musculaire,  qui  amènera 
chez  un  violoniste  l'incapacité  de  jouer  des  morceaux  difficiles, 
amènera  chez  un  individu  quelconque  l'incapacité  de  faire  des  mou- 
vements un  peu  compliqués.  La  maladresse,  si  fréquente  chez  les 
hystériques,  n'a  pas  d'autre  cause. 
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Ce  n'est  qu'une  question  de  plus  ou  moins  de  sensibilité  muscu- 
laire d'où  dépend  le  plus  ou  moins  de  complexité  des  mouvements. 
Dans  les  cas  légers  cela  se  traduit  par  de  la  maladresse,  une  plus 
grande  difficulté  à  exécuter  des  actes  délicats;  dans  les  cas  plus 
graves,  où  l'anesthésie  musculaire  est  généralisée,  ce  sont  les  mouve- 
ments simultanés  et  différents,  même  les  plus  simples  pris  en  soi 
et  isolément,  qui  deviennent  impossibles.  Ce  n'est  pas  une  question 
d'attention,  de  synthèse  personnelle,  c'est  une  simple  question  de 
sensibilité.  Voici  un  hystérique  complètement  anesthésique.  On  lui 
demande  de  lever  le  bras  gauche.  Il  le  regarde  et  peut  le  lever. 
Dites-lui  de  porter  en  même  temps  la  main  droite  à  son  nez.  Il  ne 
pourra  faire  qu'un  des  deux  mouvements  à  la  fois.  Est-ce  parce  qu'il 
n'est  pas  capable  d'attention  ?  En  aucune  façon,  à  mon  avis,  et  voici 
en  effet  comment  les  choses  se  passent.  La  vue  de  son  bras,  com- 
binée avec  l'injonction  de  le  lever,  éveille  en  son  centre  moteur  une 
image  kinesthésique  suffisante  pour  qu'il  meuve  son  bras.  Grâce  à  la 
vue  il  peut  se  rendre  compte  qu'il  le  meut,  puisque  son  sens  muscu- 
laire ne  pourrait  l'en  avertir.  En  lui  demandant  de  faire  un  autre 
mouvement  simultané,  qui  l'oblige  à  détourner  la  vue  de  son  bras  il 
est  incapable  de  savoir  s'il  le  remue  ou  non,  et  dès  lors  il  le  laisse 
immobile,  puisque  rien  ne  l'avertit  que  le  mouvement  commence. 
Faites  faire  à  ce  sujet  deux  mouvements  simultanés,  même  différents, 
qu'il  puisse  apprécier  parla  vue  et  il  les  exécutera.  Il  faut  distinguer 
entre  les  mouvements  combinés,  associés,  et  les  mouvements  sim- 
plement simultanés.  ' 

Dans  les  premiers,  la  simplification  du  mouvement  résulte  de 
l'affaiblissement  de  la  délicatesse  du  sens  musculaire.  Dans  les 
seconds  elle  résulte  du  manque  de  contrôle  que  peut  exercer  le  sujet 
a  la  fois  sur  deux  actes  différents  dont  il  ne  peut  juger  l'exécution 
que  par  la  vue  et  non  par  le  sens  musculaire.  Si  on  me  demandait 
de  diriger  en  même  temps  deux  mouvements,  dont  l'un  devant  moi 
et  l'autre  derrière,  j'aurais  beau  concentrer  toute  mon  attention,  je 
n'y  parviendrais  que  mal  ou  pas.  L'hystérique  n'ayant  que  sa  vue 
pour  juger  le  mouvement  qu'il  exécute,  cesse  de  le  faire  dès  qu'il  ne 
regarde  plus.  Là  encore,  il  n'est  aucunement  besoin  de  faire  inter- 
venir aucun  phénomène  psychologique. 

Enfin  il  est  une  dernière  conséquence  de  l'anesthésie  musculaire 
qui  mente  une  mention  toute  particulière,  c'est  Vamyosthênie.  Cette 
faiblesse  musculaire  est  évidente  quand  on  la  mesure  au  dynamo- 
mètre, dans  l'effort  volontaire,  conscient  par  conséquent.  Elle  appa- 
raît beaucoup  moins  dans  les  actes  accomplis  automatiquement,  et 

l'hystérie.  —  I. 
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le  contraste  est  même  quelquefois  extrêmement  frappant   entre  la 
force  que  peut  développer  un  hystérique  dans  les  deux  cas. 

Cette  amyosthénie  est-elle  réelle,  ou  n'est-elle  qu'un  résultat  de 
l'aboulie,  de  l'inattention  du  sujet?  Si  elle  n'est  en  rapport  qu'avec 
la  faiblesse  de  l'action  volontaire,  on  ne  s'explique  pas  qu'elle  soit 
plus  marquée  quand  cette  action  volontaire  s'exerce,  si  peu  que  ce 
soit,  comme  dans  l'expérience  dynamométrique,  que  lorsqu'elle  ne 
s'exerce  pas  du  tout,  comme  dans  le  cas  des  actes  accomplis  automa- 
tiquement, et  où,  par  conséquent,  elle  devrait  se  montrer  au 
maximum.  Il  y  a  là  une  contradiction  dont  les  partisans  de  la 
théorie  psychologique  ne  paraissent  pas  s'apercevoir,  et  que  nous 
chercherons  à  expliquer  tout  à  l'heure. 

Pour  moi,  il  y  a  là  un  phénomène  analogue  à  l'indécision,  à  l'in- 
coordination, que  nous  étudiions  tout  à  l'heure.  11  faut  distinguer  tou- 
jours les  cas  où  la  sensibilité  est  diminuée,  et  ceux  où  elle  est  perdue. 
Pour  serrer  le  dynanomètre  il  faut  sentir  nettement  les  mouvements 
que  l'on  exécute.  Or,  si  on  n'a  aucune  notion  de  ces  mouvements  par 
le  sens  musculaire,  on  ne  peut  mesurer  l'effort  donné  et  nécessaire. 

Aussi  lorsqu'on  veut  faire  serrer  le  dynamomètre  à  une  hystérique 
ayant  complètement  perdu  le  sens  musculaire  sans  qu'elle  regarde 
ce  qu'elle  fait,  elle  ne  fait  aucun  mouvement.  Quand  elle  regarde  sa 
main,  elle  peut  faire  une  légère  pression,  mais  est  incapable  de  fournir 
un  effort  considérable,  puisque  aucune  sensation  n'est  liée  à  cet 
effort.  Quand  le  sens  musculaire  n'est  que  diminué,  les  impressions 
venues  des  muscles  en  mouvement  sont  très  affaiblies,  les  mouve- 
ments sont  indécis,  l'effort  inégalement  réparti  entre  les  faisceaux 
musculaires,  entre  les  divers  groupes  de  muscles  qui  doivent  fonc- 
tionner simultanément,  de  sorte  que  la  somme  d'efforts  est  moindre 
que  la  normale.  C'est  dans  ce  cas  que  nous  avons  vu  le  sentiment  de 
fatigue,  d'impuissance,  survenir  chez  les  hystériques.  Fatigue,  indé- 
cision, faiblesse,  ralentissement  des  mouvements,  tout  cela  provient 
d'une  seule  chose,  l'amoindrissement  de  la  sensibilité  musculaire. 
Rendez  la  sensibilité,  ou  faites-la  disparaître  plus  complètement,  et 
tous  ces  phénomènes  disparaissent. 

Mais  cette  amyosthénie  n'est-elle  due  qu'à  la  perte  du  sens  muscu- 
laire, que  celle-ci  soit  d'ailleurs  d'ordre  physiologique  ou  psycho- 
logique, ou  bien  n'existe-t-elle  pas  réellement,  le  muscle  en  un  mot  n'a- 
t-il  pas  perdu  sacontractilité  ?  Nous  avons,  pour  nous  en  rendre  compte, 
un  moyen  bien  simple,  c'est  de  l'exciter  localement  par  la  faradisation. 
Eh  bien  !  dans  ce  cas,  et  j'ai  répété  maintes  fois  l'expérience  sur  des 
membres  paralysés,  la  contractilité  électrique  est  toujours  diminuée. 
La  contraction  est  plus  lente  et  moins  forte.  Donc  le  muscle  lui-même 
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est  réellement  modifié,  et  il  ne  saurait  être  question  ici  d'un  phéno- 
mène psychologique.  C'est  à  un  trouble  dynamique,  fonctionnel,  à 
un  trouble  organique  que  nous  avons  affaire. 

De  quoi  s'agit-il  donc?  Il  faut,  pour  le  comprendre,  examiner  un 
autre  ordre  de  phénomènes  qui  accompagne  l'amyosthénie  avec  anes- 
thésie  cutanée  et  musculaire,  c'est  Y  état  des  vaso-moteurs.  On  observe 
toujours  de  la  paralysie  vaso-motrice,  et  plus  particulièrement  de  la 
vaso-constriction.  Le  membre  est  diminué  de  volume,  ce  qui  explique 
l'expression  qu'emploient  tant  de  malades  pour  vous  expliquer  leurs 
sensations  cénesthésiques  :  «  Je  suis  ratatinée,  rétrécie,  raccornie.  » 

Elles  ne  font  que  traduire  un  fait  réel.  Que  la  fibre  musculaire  mal 
irriguée,  mal  nourrie,  empoisonnée  en  quelque  sorte  comme  dans  la 
fatigue  normale  par  les  produits  de  désassimilation  qui  ne  sont 
qu'insuffisamment  entraînés;  que  la  fibre  musculaire,  dis-je,  se  con- 
tracte plus  difficilement  dans  ces  conditions,  cela  n'a  rien  qui  doive 
nous  surprendre.  Nous  savons  en  etïet  que  la  contractilité  diminue 
sous  l'influence  de  la  fatigue,  et  nous  connaissons  d'autre  part  ces 
cas  d'atrophie  rapide  dans  les  paralysies  hystériques,  et  surtout  dans 
les  contractures,  où  la  vaso-constriction  est  la  règle  et  est  beaucoup 
plus  marquée  que  dans  les  paralysies. 

Il  s'agit  évidemment  là  d'un  trouble  d'origine  centrale  ;  ce  sont  les 
centres  vaso-moteurs  qui  sont  en  jeu,  mais  cela  n'a  plus  lieu  de  nous 
surprendre,  puisque  nous  les  avons  vus  déjà  atteints  dans  les  acci- 
dents viscéraux,  où  les  troubles  sécrétoires  sont  la  règle. 

Si  nous  raisonnons  par  analogie,  nous  admettrons  sans  difficulté 
que  l'altération  qui  atteint  les  centres  moteurs,  sensoriels  et  viscé- 
raux, atteint  également  les  centres  vaso-moteurs.  Nous  arrivons  ainsi 
à  une  conception  univoque  de  l'hystérie  plus  vraisemblable  que  toutes 
les  théories  encours,  qui  toutes  laissent  de  côté  certains  phénomènes 
hystériques  et  non  des  moindres,  comme  tous  les  troubles  viscéraux 
et  vaso-moteurs.  Si  nous  admettons  que  les  autres  centres  soient 
arrêtés  dans  leur  fonctionnement  par  un  engourdissement  spécial, 
par  une  sorte  de  sommeil,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  penser  que 
les  centres  vaso-moteurs  font  exception  à  la  règle,  et  que  le  même 
engourdissement,  le  même  sommeil  ne  les  envahit  pas,  produisant 
alors  du  côté  des  viscères  et  du  côté  des  muscles  ces  troubles  si 
constants  des  sécrétions  et  de  la  nutrition  générale. 

Voilà  pourquoi  je  disais  que  l'amyosthénie  avait  une  importance 
toute  particulière.  C'est  qu'elle  nous  force  à  admettre  autre  chose 
qu'un  trouble  psychologique  pour  l'expliquer,  autre  chose  même 
qu'un  trouble  de  la  sensibilité  musculaire,  et  qu'il  nous  faut  remonler 
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plus  haut  et  plus  loin,  à  la  nature  même  de  l'hystérie,  pour  la  com- 
prendre. 

D'ailleurs  d'autres  considérations  devraient  mettre  en  garde  contre 
la  nature  psychologique  de  l'hystérie,  et  je  n'ai  vu  nulle  part,  par 
exemple,  la  raison  d'être  de  la  prédominance  de  l'amyosthénie,  de 
la  paralysie,  de  l'anesthésie,  du  côté  gauche  du  corps.  Si  c'est  une 
question  psychologique  pure,  si  c'est  à  une  diminution  de  l'attention, 
de  la  volonté,  du  pouvoir  de  synthèse  personnelle,  qu'elle  est  due, 
pourquoi  cette  répartition?  Qu'on  admette  à  la  rigueur  que  par  dis- 
traction une  anesthésie  survienne  dans  un  membre,  passe  encore, 
quoique  bien  des  objections  puissent  être  faites  à  cette  manière 
de  voir,  sur  lesquelles  je  me  suis  déjà  suffisamment  arrêté.  Mais  que 
cette  distraction  porte  sur  un  côté  du  corps  avec  une  prédilection 
marquée,  que  la  contractilité  musculaire  elle-même  soit  modifiée, 
cela  devient  beaucoup  plus  invraisemblable  et  tout  au  moins  inex- 
plicable. On  semble  admettre  dans  cette  théorie  que  le  sujet  néglige, 
en  quelque  sorte  volontairement,  telles  ou  telles  sensations  dont  il 
n'a  pas  besoin.  Singulière  négligence  que  celle  qui  vous  laisse  para- 
lysé d'un  membre  !  En  tous  cas  la  clinique  et  l'expérimentation  for- 
cent à  reconnaître  qu'il  y  a  un  rapport  direct  entre  l'anesthésie  et 
l'amyosthénie,  et  la  paralysie,  à  un  degré  plus  accusé,  ce  qui  concorde 
absolument  avec  ce  que  je  soutiens,  et  comme  l'anesthésie  précède 
toujours  la  paralysie  j'en  conclus  logiquement  que  l'une  entraîne 
l'autre.  J'y  suis  d'autant  plus  conduit  que  dans  tous  les  troubles  et 
accidents  hystériques  quels  qu'ils  soient,  j'observe  la  même  subordi- 
nation à  la  sensibilité.  Reste  donc  à  se  demander  pourquoi  et  com- 
ment survient  l'anesthésie.  C'est  alors  que,  me  basant  sur  mes  expé- 
riences de  réveil,  non  seulement  général,  mais  localisé  à  certains 
centres,  je  réponds  que  c'est  à  un  engourdissement,  à  un  sommeil  des 
centres  cérébraux.  Et  dès  lors  je  crois  pouvoir  comprendre  pourquoi 
le  côté  gauche  est  plus  souvent  et  plus  profondément  atteint  que  le 
droit  en  général.  C'est  que  les  centres  qui  correspondent  à  ce  côté 
sont  normalement  moins  développés  que  ceux  du  côté  droit.  Chez 
l'individu  normal,  le  développement  physique  est  toujours  moindre, 
la  force  musculaire  moins  considérable,  l'adresse  des  mouvements 
moins  grande.  Le  cerveau  gauche  pèse  généralement  plus  que  le 
droit.  Tout  cela  repose  d'ailleurs  sur  le  mode  d'irrigation  qui  est  plus 
développé  dans  l'hémisphère  gauche.  Si,  normalement,  les  centres 
situés  dans  l'hémisphère  droit  sont  moins  développés,  d'un  fonction- 
nement moindre,  que  ceux  de  l'hémisphère  gauche,  il  est  tout  naturel 
que  le  trouble  général  qui  atteint  le  cerveau  se  manifeste  d'une  façon 
plus  marquée  sur  ceux  qui  ont  la  moindre  résistance,  d'où  l'inéga- 
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lité  dans  la  répartition  des  accidents,  inégalité  qui  n'est  en  somme 
que  l'exagération  de  l'état  normal. 

11  nous  reste  à  examiner  pourquoi  un  mouvement,  qui  s'accomplit 
difficilement  quand  le  sujet  est  hypoesthésique,  paraît  s'accomplir 
plus  facilement  quand  il  est  anesthésique.  Nous  abordons  ici  la  ques- 
tion délicate  de  l'automatisme,  dont  on  a,  à  mon  sens,  singulière- 
ment abusé  dans  ces  dernières  années.  On  disait  autrefois  quand  on 
ne  pouvait  expliquer  un  phénomène  :  «  C'est  de  l'auto-suggestion.  » 
On  dit  aujourd'hui  :  «  C'est  de  l'automatisme.  »  Il  y  a  là  une  exagé- 
ration évidente,  et  ce  n'est  pas  une  explication.  Nul  moins  que  moi 
d'ailleurs  ne  saurait  être  suspect  dans  cette  question,  étant  convaincu 
que  tout  est  absolument  déterminé  et  se  produit  en  vertu  de  lois,  en 
quelque  .sorte  mécaniques,  aussi  bien  dans  l'ordre  physique  que  dans 
l'ordre  intellectuel  et  moral,  et  que  ce  que  nous  appelons  conscience 
et  volonté  n'est  que  la  constatation  d'un  état  phénoménal  complexe, 
qui  se  produit  par  un  enchaînement  naturel  de  phénomènes  plus  élé- 
mentaires et  n'en  est  que  la  résultante,  la  synthèse.  Loin  de  faire  la 
guerre  à  l'automatisme,  je  suis  donc  porté  à  ne  voir  au  contraire 
dans  le  monde  qu'un  automatisme  absolu.  Mais  je  me  place  au  point 
de  vue  où  on  le  considère,  en  opposition  à  l'état  de  conscience, 
laquelle  d'ailleurs  n'est  pas  encore  définie  et  encore  moins  déterminée 
dans  sa  nature. 

Pour  comprendre  l'automatisme  chez  les  hystériques  il  faut  d'abord 
l'examiner  chez  l'individu  normal,  ce  que  je  ferai  aussi  rapidement 
que  possible  et  seulement  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse. 

Au  début  de  l'existence  tout  le  fonctionnement  organique  est  auto- 
matique. Les  mouvements  ne  sont  guère  tous  que  des  mouvements 
réflexes.  Mais  à  mesure  que  des  impressions  se  multiplient,  que  des 
sensations  nouvelles  se  produisent,  elles  laissent  dans  le  cerveau 
des  images  qui  se  groupent,  s'associent,  se  combinent,  et  devien- 
nent à  leur  tour  le  point  de  départ  de  mouvements,  comme  les  exci- 
tations périphériques  au  début,  de  sorte  qu'à  côté  de  ses  sensations 
actuelles  l'individu  a  les  images  des  mouvements  déterminés  autrefois 
par  les  mêmes  sensations,  et  que,  d'abord  combinées  pour  provoquer 
le  mouvement,  les  images  kinesthésiques  finissent  par  l'emporter 
sur  les  sensations  actuelles.  On  dit  alors,  lorsque  le  point  de  départ 
d'un  mouvement  est  uniquement  dans  le  centre  des  images  de  ce 
mouvement,  qu'il  est  volontaire. 

Nous  arrivons  à  la  conception  suivante  de  la  façon  dont  se  déve- 
loppe la  conscience  et  la  volonté  dans  le  mouvement.  Au  début  de 
la  vie  lorsque  l'écorce  est  à  peine  développée,  qu'il  n'existe  que  la 
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couche  profonde  de  cellules,  qu'on  a  dites  cellules  motrices,  l'excita- 
tion partie  de  la  peau  P  atteint  la  cellule  A,  qui  traduit  son  irritation 
par  la  contraction  du  muscle  M.  C'est  le  mouvement  réflexe  pur  (fig.  9). 
A  cette  époque  de  l'existence,  il  faut  une  excita- 
tion périphérique  quelconque  pour  déterminer 
le  mouvement.   Cette   excitation  reste  diffuse 
d'ailleurs,  et  le  mouvement  se  généralise  ordi- 
nairement. Retenons  seulement-que  la  cellule  A 
doit  être  à  la  fois  sensitive  et  motrice.   Mais 
bientôt  les  couches  supérieures  de  l'écorce  se 
développent,  et  l'excitation  partie  de  P,  après 
Fi£-  9-  avoir  fait  réagir  la  cellule  A,  impressionne  la 

P.  Peau.  —  M.  Muscle  où  se  n     i        r>  •*      '  1  i  1     •  l 

produit  le  mouvement  m.  cellule  B,  située  au-dessus  et  y  produit  une 
modification  particulière  telle  que  chaque  fois 
qu'une  excitation  partie  du  point  P  de  la  peau  aboutira  à  A,  l'image 
du  mouvement  produit  en  M  apparaîtra  en  B,  en  même  temps  que 
la  sensation  des  modifications  produites  en  A  sous  l'influence  de 
l'excitation  partie  de  P  (fig.  10).  Dans  ce  cas  on 
dira  que  le  mouvement  est  conscient. 

Mais,  par  la  répétition  du  même  mouvement 
et  des  mêmes  sensations  accompagnant  ce  mou- 
vement, l'image  kinesthésique  devient  de  plus  en 
plus  forte  en  B,  et  il  suffit  alors  d'exciter  cette 
cellule  B  pour  qu'elle  réagisse  sur  A  de  la  même 
façon  que  l'excitation  partie  de  P  auparavant. 
Elle  reçoit,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  sen- 
sation provoquée  et  par  les  modifications  pro-  p. 
duites  en  A,  et  par  celles  produites  en  M.  On  dit  ^eSm!^ 
alors  que  le  mouvement  est  volontaire.  Nous 
voyons  que  dans  ce  cas  la  transmission  de  A  à  B  se  fait  à  la  fois  dans 
les  deux  sens,  c'est  à  dire  que  la  cellule  B,  comme  la  cellule  A,  est 
une  cellule  sensitivo-motrice.  Mais  il  paraît  exister  entre  elles  le 
même  rapport  qu'entre  le  cerveau  et  la  moelle,  et  une  sorte  de 
balancement. 

Nous  voyons  par  l'examen  de  ces  schémas  :  que  1°  le  mouvement 
réflexe  exige  le  moins  de  temps  pour  se  produire,  ce  qui  est  con- 
forme à  l'expérience  ;  que  2°  le  mouvement  conscient  demande  un 
temps  plus  long,  le  parcours  de  l'excitation  centripète  étant  plus  que 
doublé  ;  que  3°  cette  durée  du  temps  de  réaction  est  encore  plus 
longue  dans  le  mouvement  volontaire,  mais  relativement  peu,  — toutes 
données  confirmées  par  l'expérience.  Nous  voyons  en  outre  que  le 
centre  A,  étant  plus  précoce  de  développement,   moins  différencié 
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aussi  comme  fonction  que  le  centre  B,  il  suffit  d'une  excitation  plus 
faible  pour  le  mettre  en  action.  Remarquons  enfin  que  l'acte  réflexe 
se  produit  en  dehors  de  toute  sensation  musculaire  de  retour  ;  que 
c'est  dans  le  centre  B  que  se  forment  les  images  du  sens  musculaire; 
que  ces  images  sont  de  deux  ordres,  celles  fournies  par  les  modifica- 
tions de  A  et  celles  fournies  par  M.  Aux  premières  on  donnera  le  nom 
de  sentiment  de  l'effort  musculaire,  aux  secondes  celui  de  sentiment 
de  l'activité  musculaire.  Appliquons  ces  considérations  aux  troubles 
du  mouvement  chez  les  hystériques. 

Prenons  un  cas  où  l'anesthésie  cutanée  est  complète  :  le  mouve- 
ment réflexe  ayant  un  point  de  départ  cutané  ne  se  produira  plus. 
Il  ne  pourra  donc  plus  y  avoir  que  des  mouvements  volontaires. 
Mais  si  le  centre  A  ne  perçoit  plus  les  excitations  parties  de  P,  c'est 
qu'il  est  troublé  dans  son  fonctionnement,  altéré  dans  sa  nature. 
Dès  lors  les  excitations  parties  de  B  le  feront  également  moins  réagir, 
et  le  mouvement  m  sera  diminué,  affaibli,  ralenti  par  suite  de  la 
difficulté  du  centre  A  à  se  mettre  en  action.  Dès  lors  la  sensation  M  B 
sera  également  atténuée  et  le  sujet  aura  le  sentiment  de  sa  faiblesse 
et  de  son  impuissance. 

Supposons  l'anesthésie  plus  profonde  encore  et  le  sens  musculaire 
fortement  diminué.  Ceci  nous  prouve  que  le  centre  B  est  atteint  à 
son  tour.  Cependant  il  est  encore  capable  de  transmettre  à  A  une 
certaine  excitation  qui  se  transforme  en  un  mouvement  m.  Mais  il 
est  incapable,  par  suite  de  son  affaiblissement,  de  percevoir  la  faible 
excitation  provenant  de  M.  Le  mouvement  est  donc  réduit  à  B  A  M, 
c'est-à-dire  à  un  mouvement  identique  au  mouvement  réflexe  PAM, 
avec  cette  différence  que  le  point  de  départ,  au  lieu  d'être  une  exci- 
tation périphérique,  a  été  une  image  centrale  du  mouvement  à 
accomplir  et  par  conséquent  a  été  conscient.  Tel  est  le  mécanisme 
des  cas  où  un  sujet  peut  mouvoir  son  bras  et  ne  peut  savoir  dans 
quelle  position  il  se  trouve. 

Supprimons  l'excitation  B  A,  et  faisons  exécuter  passivement  au 
sujet  le  même  mouvement  que  précédemment.  Il  ne  se  rendra  même 
plus  compte  qu'il  y  a  eu  mouvement.  En  effet  le  sentiment  d'effort 
musculaire  n'ayant  pas  été  éveillé,  puisque  B  n'a  pas  été  excité,  et 
le  sentiment  d'activité  musculaire  étant  disparu  en  B,  le  sujet  ignore 
forcément  qu'un  mouvement  s'est  exécuté. 

Supposons  l'anesthésie  musculaire  encore  plus  grande,  et  dédou- 
blons B  en  B  et  B',  B  étant  transmetteur  de  l'excitation  et  B'  récep- 
teur des  impressions  émanées  de  A  et  de  M  (fig.  11).  Gomme  dans  le 
cas  précédent,  comme  toujours,  ainsi  que  nous  l'apprend  la  clinique, 
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la  disparition  de  la  sensibilité  précède  celle  du  mouvement.  Dans  ce 
cas  non  seulement  les  sensations  M  B  d'activité  musculaire  sont  sup- 
primées, mais  encore  les  sensations  A  B  d'effort  musculaire  ;  la  seule 
fonction  dont  soit  encore  capable  le  centre  B,  c'est  d'exciter  le 
centre  A.  Mais  on  comprend  qu'un  centre  ainsi  réduit  dans  son  fonc- 
tionnement ne  doive  pas  pouvoir  transmettre  une  bien  forte  excita- 
tion. Le  mouvement  sera  donc  très  faible.  Il  se  réduira  à  B  A  M, 
c'est-à  dire  à  un  véritable  mouvement  réflexe.  Gela  nous  explique 
comment  les  hystériques  anesthésiques  de  la  peau  et  du  sens  mus- 
culaire et  n'ayant  aucune  conscience  des  mouvements  qu'elles  font, 


Fig.  II.  Fîg.  12. 

peuvent  encore  aller,  venir,  se  mouvoir  normalement  en  apparence, 
sans  participation  de  la  volonté.  Gela  nous  explique  en  outre  que,  dans 
ces  cas  d'abolition  non  absolue  du  sens  musculaire,  il  reste  un  très 
vague  sentiment  du  mouvement,  en  tant  que  déplacement  du 
membre.  Ceci  provient  de  ce  que  le  sujet  a  encore  dans  son  centre  B 
une  image  du  mouvement  à  accomplir,  image  qui,  quoique  très  con- 
fuse, trop  peu  nette  pour  qu'elle  revête  le  caractère  conscient,  est 
cependant  encore  suffisante  pour  exciter  le  centre  A. 

Un  degré  de  plus  et  le  dernier  trait  d'union  entre  les  centres  A  etB 
est  détruit.  L'image  kinesthésique  B  est  effacée  presque  complète- 
ment. Le  sujet  est  paralysé.  Il  n'a  plus  aucune  représentation  de  son 
membre,  et  les  mouvements  passifs  qu'on  peut  lui  imprimer  ne 
déterminent  plus  aucune  sensation  en  B'.  Cependant  on  peut  obser- 
ver à  ce  moment  un  phénomène  particulier  :  c'est  la  catalepsie  par- 
tielle. Le  membre  placé  dans  une  position  déterminée  y  reste.  Gela 
tient  à  ce  que  le  centre  A  n'est  pas  encore  tout  à  fait  arrêté  dans  son 
fonctionnement. 

Le  centre  A  est  en  effet  avant  tout  moteur.  Les  connexions  entre 
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lui  et  M  sont  donc  constitutionnellement  les  plus  fortement  établies, 
et  ce  sont  elles  qui  persistent  le  plus  longtemps.  Aussi  lorsque  toutes 
ses  connexions  avec  des  points  d'excitation,  qu'ils  soient  périphé- 
riques, comme  la  peau,  ou  centraux  comme  le  centre  B,  sont  détruites, 
celles  qu'il  a  avec  M  subsistent  encore  en  partie,  et  toute  excitation 
de  l'un  réagit  sur  l'autre.  N'ayant  plus  de  moyen  d'exciter  directement 
ou  indirectement  A,  si  nous  mettons  M  en  action  passivement  il  se 
produira  en  A  une  légère  excitation,  si  A  n'est  pas  complètement 
engourdi.  Cette  légère  excitation  suffit  à  produire  l'état  tonique  du 
muscle  dans  la  catalepsie  partielle.  Et  comme  aucune  sensation 
n'avertit  le  sujet  de  l'état  de  son  membre,  il  reste  dans  la  position 
où  on  l'a  mis,  et  y  resterait  indéfiniment,  si  son  propre  poids  ne 
l'entraînait,  et  si  l'épuisement  de  A  n'amenait  pas  le  relâchement. 

Mais  si  le  centre  A  tombe  dans  un  état  d'engourdissement  aussi 
complet  que  le  centre  B,  alors  ce  n'est  plus  la  catalepsie  partielle 
que  l'on  constate,  c'est  la  paralysie  flasque,  qui  correspond  à  l'anes- 
thésie  totale  du  centre  sensitivo-moteur. 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de  voir  que  la  motricité 
préexiste  à  la  sensibilité  dans  les  centres  moteurs.  Il  en  va  de  même 
d'ailleurs  pour  tous  les  centres  fonctionnels.  Les  excitations  qui  leur 
parviennent  déterminent  d'abord  la  réaction  fonctionnelle  de  l'organe, 
soit  le  mouvement,  soit  la  sécrétion;  la  sensation  qui  en  résulte  ne 
vient  évidemment  qu'après.  Mais  pour  que  cette  réaction  fonction- 
nelle se  produise,  il  faut  que  le  centre  soit  doué  d'une  certaine  exci- 
tabilité, qui  n'est  autre  chose  en  somme  que  la  forme  la  plus  rudi- 
mentaire  de  la  sensibilité.  Nous  comprenons  néanmoins  par  cet 
ordre  de  succession  entre  la  fonction  et  la  sensation  que  celle-ci 
reparaisse  toujours  la  dernière. 

Nous  avons  passé  ainsi  en  revue,  en  décomposant  tous  les  phéno- 
mènes élémentaires  qui  entrent  dans  la  constitution  d'un  mouvement 
volontaire  et  conscient,  presque  toutes  les  particularités  que  peuvent 
présenter  les  mouvements  des  hystériques,  depuis  l'état  normal 
jusqu'à  la  paralysie  flasque.  Nous  avons  vu  le  mouvement  cesser  suc- 
cessivement d'être  conscient,  puis  volontaire,  pour  devenir  automa- 
tique, et  enfin  disparaître.  L'automatisme  ne  correspond  donc  en 
somme  qu'à  un  stade  bien  déterminé  de  la  sensibilité,  celui  où 
l'état  d'engourdissement,  de  sommeil,  du  centre  B  ne  lui  permet  plus 
de  percevoir  les  sensations  nées  de  l'activité  musculaire,  et,  à  un 
degré  de  plus,  de  l'effort  musculaire  qui  se  produit  dans  le  centre 
moteur  proprement  dit  A. 

Or  la  clinique  nous  apprend  que  les  mouvements  automatiques 
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qui  se  produisent  dans  ces  conditions  sont  plus  rapides,  plus  régu- 
liers, plus  puissants,  que  lorsqu'il  peut  encore  se  produire  en  B  des 
impressions  du  sens  musculaire.  Gela  semble  paradoxal  au  premier 
abord  et  cependant  il  doit  logiquement  en  être  ainsi.  Il  faut  remar- 
quer d'abord  que  ces  caractères  ne  se  présentent  que  pour  les  mou- 
vements appelés  automatiques  secondaires,  comme  la  marche  par 
exemple,  ou  certains  exercices  habituels  qui  nous  sont  extrêmement 
familiers,  et  auxquels  notre  volonté  et  notre  conscience  finissent  par 
prendre  très  peu  de  part.  Il  arrive  même  que  si  nous  voulons  les 
modifier  ou  y  prêter  seulement  attention,  cette  intervention  de  la 
volonté  etde  la  conscience  les  trouble,  les  rende  indécis,  les  ralentisse. 
Ce  qui  se  passe  chez  l'individu  normal  a-t-il  lieu  de  nous  étonner  chez 
l'hystérique?  Non  sans  doute,  mais  encore  faut-il  voir  comment  le 
phénomène  se  produit  dans  les  deux  cas. 

Reprenons  pour  préciser  les  choses  notre  schéma  du  mouvement 
conscient  et  volontaire  (fig.  10).  Nous  voyons  que  le  mouvement  m  se 
produit  sous  l'influence  de  l'excitation  du  centre  A  par  le  centre  B, 
quand  l'image  kinesthésique  de  ce  mouvement  m  est  éveillée  pour  une 
raison  quelconque  dans  le  centre  B,  qui  en  est  dépositaire.  Mais  le 
centre  A  dont  l'excitation  produit  le  mouvement  m  peut  recevoir 
cette  excitation  de  tout  autre  point  que  de  B.  C'est  ainsi  qu'une  exci- 
tation partie  du  point  P  peut  déterminer  le  mouvement  m.  Mais  ce 
n'est  pas  la  seule.  En  effet,  un  mouvement  donne  lieu  à  des  sensa- 
tions d'ordres  divers,  et  par  conséquent  laisse  dans  le  cerveau  des 
images  différentes.  La  vue  du  mouvement  m  laissera  dans  le  centre 
visuel  une  image  visuelle  Y.  Or  il  n'est  pas  douteux  que  le  centre  visuel 
où  s'emmagasine  l'image  de  m  soit  associé  plus  ou  moins  directement 
avec  le  centre  A,  et  que  l'éveil  de  l'image  visuelle  de  m  n'amène  l'excita- 
tion de  A,  et  par  conséquent  le  mouvement  m.  On  remarquera  que 
dans  ce  cas  c'est  un  véritable  mouvement  réflexe,  automatique,  qui 
se  produit.  Nous  avons  là  tout  de  suite  la  raison  pour  laquelle  l'imi- 
tation se  produit  avec  tant  de  facilité  chez  les  enfants  pour  tout  ce 
qu'ils  voient  faire.  Car,  dans  l'enfance,  c'est  le  centre  automatique  A 
qui  est  le  plus  développé.  Il  en  est  de  même  chez  l'hystérique  par  un 
mécanisme  différent,  à  savoir  la  suppression  de  la  fonction  du  centre 
B.  Aussi  le  voyons-nous  imiter  automatiquement  toutes  sortes  de 
phénomènes  qu'il  voit  se  produire  devant  lui,  et  même  quelquefois 
imiter  des  mouvements  rythmés,  comme  cette  malade  de  M.  P.  Janet 
qui  balançait  son  bras  anesthésique  en  cadence  avec  le  balancier  de 
la  pendule. 
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Cette  association  des  centres  des  images  visuelles  avec  les  centres 
moteurs  est  des  plus  importantes.  C'est  sur  elle  que  repose  presque 
toute  la  première  éducation  de  l'enfant,  et  chez  l'hystérique  les  prin- 
cipes les  plus  importants  du  traitement  des  troubles  moteurs. 

Pour  fixer  les  idées  prenons  un  exemple  concret  :  la  danse,  par 
exemple,  qui  nécessite,  au  début,  plus  que  la  marche,  l'exercice  de 
la  volonté  et  de  la  conscience  La  vue  du  mouvement  m  à  exécuter  va 
éveiller,  en  vertu  de  l'association  physiologique  que  je  viens  de 
signaler,  et  que  les  auteurs  ne  me  paraissent  pas  avoir  bien  remar- 
quée, le  centre  moteur  A  capable  de  le  produire.  Mais  pour  qu'il  se 
forme  en  B  une  image  kinesthésique  capable  de  se  substituer  à  V,  il 
est  nécessaire  que  le  mouvement  ne  se  fasse  pas 
trop  rapidement,  comme  il  a  tendance  à  se  faire. 
Aussi  dans  tous  les  exercices  manuels  a-t-on  soin 
de  décomposer  le  mouvement  et  d'en  faire  exé- 
cuter les  diverses  phases  lentement.  De  la  sorte 
tout  ce  qui  se  passe  en  A  et  en  M  vient  d'une 
façon  complète  impressionner  B  et  lui  donner 
l'image  kinesthésique  complète  du  mouve- 
ment m,  composée  du  sentiment  de  l'effort  Fi  13 
musculaire  nécessaire,  et  de  la  notion  de  posi-  p  Peau  _  M  MuscIe 
tion  des  membres  aux  différents  temps  de  l'exé-    ou  f  produit  le  mouve- 

1  ment  m.  —    V .  centre  des 

CUtion  du  mouvement   (fig.    13).  images  visuelles. 

Au  bout  de  quelque  temps  de  répétition  du  mouvement  m,  l'image 
kinesthésique  B  est  suffisamment  forte  pour  que  le  sujet  puisse  se 
passer  de  l'image  visuelle  V  pour  mettre  en  action  le  centre  A.  Il 
suffit  d'éveiller  B.  Mais  dans  ces  conditions  le  mouvement  est  fati- 
gant et  n'a  pas  la  rapidité  voulue.  En  effet,  pour  se  produire  il  faut 
que  l'image  kinesthésique  B  conserve  une  intensité  assez  considé- 
rable, et  pour  que  le  centre  B  transmette  son  excitation  à  A,  il  est 
nécessaire  qu'il  puisse  percevoir  toutes  les  impressions  centripètes 
AB  et  MB.  C'est  grâce  à  cela  seulement  que  le  mouvement  peut 
être  conscient.  Mais  ces  opérations  demandent  un  temps  beaucoup 
plus  long  que  si  le  mouvement  s'accomplissait  suivant  BAM,  sans 
qu'il  y  ait  retour  par  AB  et  BM,  en  un  mot  s'il  devenait  automatique 
et  inconscient.  Moins  le  centre  B  participera  à  la  mise  en  action  de  A 
et  plus  on  réalisera  les  conditions  voulues  pour  que  le  mouvement  m 
se  produise  rapidement  et  automatiquement. 

Or  si  je  prends  l'exemple  de  la  danse  nous  voyons  deux  ordres 
de  sensations  se  produire  en  même  temps  que  les  sensations  kines- 
thésiques,  à  savoir  des  sensations  tactiles,  par  le  contact  du  pied 
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d'une  certaine  façon  sur  le  sol,  et  des  sensations  auditives  grâce  à 
la  musique  d'un  rythme  spécial  qui  l'accompagne.  De  telle  sorte  qu'au 
bout  de  quelque  temps  le  mouvement  de  danse  m,  au  lieu  d'être 
représenté  par  VAM,  l'est  par  BOP,AM,  0  représentant  les  images 
auditives  associées  à  A  (fig.  14).  De  même  alors  qu'on  a  pu  suppri- 
mer V,  on  peut  supprimer  complètement  B.  Il  suffira  que  0  ou  A  se 
produise  pour  que  A  soit  mis  en  action,  et  que  le  mouvement  m 
s'exécute.  A  ce  moment  le  sujet  n'a  plus  qu'une  conscience  très 
vague  de  m,  et  l'image  B  sera  réduite  au  minimum.  En  développant 
les  images  P  et  0  ou  les  substituant  à  l'image  B,  on  augmente  donc 
l'automatisme,  et  on  supprime  la  conscience.  C'est  ainsi  qu'on  arrive 
à  faire  exécuter  les  mouvements  rythmés  beau- 
coup plus  facilement  que  les  autres,  grâce  à  la 
substitution  d'un  excitant  auditif  à  l'excitant 
kinesthésique  seul.  Chez  l'hystérique  nous 
voyons  réunies  les  mêmes  conditions  que  chez 
l'individu  normal,  parvenu  à  développer  par 
l'éducation  et  l'exercice  un  mouvement  auto- 
Fio-  14-  matique   secondaire.    Seulement   chez   lui   ce 

pr^uTmTuvïett^l6     n'est  Pas  Par  substitution  d'autres  centres  au 
v  .Centre  des  images  vi-     centre   B,   c'est  par  affaiblissement,   engour- 

suelles.    —    O.    centre    des  L  . 

images  auditives.  dissement  de  ce  dernier,  que  l'automatisme  se 

produit  et  c'est  pour  cela  que  nous  voyons 
l'anesthésie  se  produire,  aussi.  Nous  saisissons  là  sur  le  vif  la 
différence  capitale  qui  existe  entre  l'anesthésie  et  la  distraction. 
Dans  les  deux  cas  le  mouvement  paraît  s'accomplir  dans  les  mêmes 
conditions  au  point  de  vue  de  l'attention  et  de  la  conscience.  L'indi- 
vidu normal  qui  danse  en  causant,  et  qui  se  sent  entraîné  malgré 
lui  par  le  rythme  de  l'orchestre,  ne  pense  guère  aux  mouvements 
qu'il  exécute  et  en  est  absolument  distrait.  Cependant  il  n'a  aucune 
anesthésie  et  dès  qu'il  rencontre  un  obstacle,  dès  que  l'orchestre 
s'arrête,  il  reprend  pleine  conscience  de  ses  mouvements  et  de  sa 
volonté.  Si  l'hystérique  a  l'attention  distraite  de  ses  mouvements, 
c'est  qu'il  ne  les  sent  pas  se  produire,  et  il  lui  arrive  de  ne  plus 
savoir  les  arrêter. 

Ce  phénomène  si  souvent  signalé  de  la  continuation  involontaire, 
d'un  mouvement  commencé  trouve  une  explication  toute  naturelle 
dans  l'anesthésie  musculaire,  de  même  que  la  catalepsie  partielle. 
Le  mouvement  AM  étant  mis  en  train,  soit  par  excitation  de  P,  de  V  ou 
d'O,  supposons  que  cette  excitation  cesse  aussitôt  commencée,  deux 
cas  peuvent  se  produire  :  ou  bien  il  y  a  une  très  forte  association  fonc- 
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tionnelle  entre  P,V,0  et  A  et  les  excitations  des  trois  premiers  cessant, 
A  cesse  aussitôt  de  provoquer  m.  Ou  bien  l'association  fonctionnelle  est 
assez  faible  et  le  sujet  est  prévenu  que  l'excitation  cessera  dès  qu'il 
aura  commencé  le  mouvement.  On  lui  donne  l'ordre  par  exemple  de 
tourner  ses  deux  poings  l'un  autour  de  l'autre.  Alors  l'excitation  a 
beau  cesser,  le  mouvement  commencé  continue.  Pourquoi?  C'est  que 
l'anesthésie  musculaire  étant  trop  complète  pour  que  B  ait  aucune 
notion  de  l'effort  qui  se  produit  en  A,  ni  des  mouvements  qui  se 
passent  en  m.  le  sujet  est  dans  l'impossibilité  de  savoir  ce  qu'il  faut 
faire  pour  s'arrêter,  de  même  que  dans  la  catalepsie  partielle  il  ne 
sait  pas  ce  qu'il  faut  faire  pour  changer  de  position. 

Quand  on  rapproche,  en  les  disséquant  en  quelque  sorte,  tous  ces 
phénomènes  qui  paraissent  si  différents  d'aspect,  on  s'aperçoit  qu'ils 
sont  au  contraire  identiques  de  nature  et  qu'ils  ne  constituent  que 
des  modalités  différentes  d'un  même  phénomène,  greffées  sur  un  état 
fondamental  unique. 

Nous  avons  vu  au  début  de  ce  chapitre  à  quoi  étaient  dus  le  ralen- 
tissement des  mouvements,  leur  incoordination  ou  leur  indécision, 
leur  simplification  et  leur  affaiblissement.  Nous  avons  établi  les 
rapports  qui  existent  entre  la  sensibilité  et  le  mouvement  ;  comment 
le  mouvement,  de  conscient  et  volontaire  au  début,  devient  suc- 
cessivement inconscient,  involontaire,  et  comment  enfin  se  produit 
la  paralysie.  Je  crois  que  les  dernières  considérations  sur  l'automa- 
tisme montrent  que  la  place  qu'on  doit  lui  assigner  dans  l'hystérie 
n'est  pas  plus  importante  que  celle  de  beaucoup  d'autres  phéno- 
mènes, car  il  n'est  qu'une  conséquence  et  ne  correspond  même  qu'à 
un  degré  particulier  de  l'anesthésie. 

Il  me  reste  à  étudier  deux  phénomènes  qui  ont  une  certaine  impor- 
tance, au  moins  au  point  de  vue  doctrinaire  :  le  syndrome  de 
Lasègue  et  la  dialhèse  de  contracture. 

Ce  qui  constitue  essentiellement  le  syndrome  de  Lasègue,  c'est  la 
perte  du  mouvement  sans  le  secours  de  la  vue  lorsque  le  membre  est 
anesthésique.  Lorsque  l'anesthésie  est  généralisée,  il  est  très  aisé  de 
s'apercevoir  de  son  existence.  En  effet  si  les  malades  sont  plongées 
dans  l'obscurité,  elles  sont  complètement  incapables  de  faire  un  mou- 
vement. Aussi  est-il  exceptionnel  de  voir  de  grandes  hystériques 
vouloir  se  coucher  sans  lumière.  Si  on  les  laisse  néanmoins  dans 
l'obscurité  on  les  retrouve  le  lendemain  matin  exactement  dans  la 
même  position  où  on  les  a  laissées  la  veille. 

Pour  le  constater  pendant  le  jour  il  suffît  d'interposer  un  écran 
entre  la  vue  et  le  bras  par  exemple,  ou  bien  de  détourner  la  tête  du 
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sujet.  M.  Pierre  Janet  recommande  avec  juste  raison  de  ne  pas  lui 
faire  fermer  les  yeux,  car  «  on  peut  provoquer  ainsi  chez  lui  toutes 
sortes  d'altérations  de  la  conscience,  quelquefois  même  le  somnam- 
bulisme ;  l'anesthésie  pourrait  être  modifiée  et  les  mouvements 
n'auraient  plus  le  même  caractère  ».  Je  me  plais  à  constater  en  pas- 
sant combien  ces  paroles  appuient  ma  manière  de  voir.  Si  la  simple 
fermeture  volontaire  des  paupières  suffit  à  amener  le  somnambulisme . 
c'est  que  le  sujet  est  déjà  endormi,  en  état  de  vigilambulisme.  La 
suppression  d'un  de  ses  sens  suffit  pour  le  plonger  dans  un  état  de 
sommeil  plus  profond,  et  qu'en  résulte-t-il  :  toutes  sortes  d'altérations 
delà  conscience,  des  modifications  de  l'anesthésie  et  des  mouvements. 
A  son  insu,  M.  P.  Janet  démontre  que  tout  dérive  en 
somme  de  l'état  de  sommeil  des  hystériques. 

Le  syndrome  de  Lasègue  ne  s'observe  que  s'il  y  a  une 
anesthésie  très  profonde,  correspondante  au  cas  que  j'exa- 
minais plus  haut  et  représenté  par  le  schéma  ci-contre  du 
mouvement,  dans  lequel  toutes  les  sensations  kinesthé- 
siques  sont  abolies,  et  où,  de  plus,  l'image  du  mouvement 
à  accomplir  B'  est  extrêmement  affaiblie  (fig.  45).  On 
comprend  donc  que  si  le  sujet  n'a  pas  le  secours  de  la  vue 
Fig.  ib.  pour  diriger  son  mouvement  il  ne  pourra  pas  bouger, 
puisque  rien  ne  l'avertira  qu'il  commence  ou  continue 
à  se  mouvoir. 

Mais  cette  explication  qui  pourrait  suffire  à  la  rigueur  quand  il 
s'agit  du  mouvement  d'un  membre  qu'on  peut  voir,  ne  suffit  plus 
quand  le  même  trouble  se  produit  pour  un  organe  dont  les  mouve- 
ments échappent  habituellement  à  la  vue,  comme  la  langue  par 
exemple.  Yvonne,  Mme  G...,  Mmc  L...,  Paul,  Marguerite  Cam...,  et 
bien  d'autres,  étaient  incapables  de  tirer  la  langue  les  yeux  fermés. 
C'est  un  phénomène  que  j'ai  rencontré  très  fréquemment.  L'explica- 
tion précédente  ne  convient  plus  évidemment  dans  ce  cas.  On  a  bien 
parlé  d'action  dynamogénique  des  excitations  visuelles,  d'épuisement 
produit  parla  suppression  de  la  vue.  Comme  le  fait  remarquer  très 
justement  M.  Pick,  et  après  lui  M.  P.  Janet,  le  fait  se  produit  aussi 
bien,  que  le  sujet  ait  les  yeux  ouverts  ou  fermés.  M.  Pick  en  fait  un 
trouble  dû  à  la  distraction  :  le  sujet  occupé  à  regarder  d'un  côté,  à 
détourner  la  tête,  ne  peut  plus  penser  à  ce  qu'on  lui  dit  de  faire 
d'un  autre  côté.  Il  me  paraît  assez  singulier,  si  une  distraction  doit 
se  produire,  que  ce  soit  précisément  à  l'égard  du  mouvement  qu'on 
ordonne,  et  quelquefois  avec  insistance,  d'exécuter,  et  que  l'attention 
du  sujet,  attirée  de  ce  côté  par  l'expérimentateur,  aille  se  porter  du 
côté  opposé  sans  raison.  Du  reste,  si  vraiment  c'est  par  distraction 
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qu'il  est  incapable  de  faire  le  mouvement  qu'on  lui  demande  du  coté 
anesthésique,  pourquoi  donc  peut-il  le  faire  du  coté  sensible  ?  La 
distraction  est  donc  un  phénomène  psychologique  localisé,  et  qui, 
en  ce  cas,  est  en  rapport  avec  l'état  de  la  sensibilité,  puisqu'elle  ne 
se  produit  que  du  côté  anesthésique  et  l'attention  du  côté  sensible? 
L'anesthésie  joue  donc  là  un  rôle  capital,  comme  partout  d'ailleurs 
dans  l'hystérie.  M.  Janet,  frappé  de  ce  fait,  pense  qu'il  faut  admettre 
que  c'est  par  une  amnésie  parallèle  à  l'anesthésie  que  le  sujet  est 
mis  hors  d'état  de  se  servir  de  son  membre.  Ne  le  sentant  pas,  dès 
qu'il  ne  le  voit  plus  il  l'oublie,  et  ne  sait  plus  y  penser  d'aucune 
manière.  Il  est  paralysé  par  amnésie.  «  Il  devrait,  en  théorie,  dit 
M.  P.  Janet,  être  définitivement  et  complètement  immobilisé.  Mais 
heureusement  l'esprit  a  des  ressources  et  nous  pouvons  constater 
ici  les  effets  d'une  véritable  suppléance  psychologique.  Les  sensa- 
tions et  les  images  d'un  autre  sens,  le  plus  souvent  du  sens  visuel, 
lui  servent  à  retrouver  la  pensée  de  son  bras  gauche,  à  se  représen- 
ter le  mouvement  qu'il  doit  faire  et  par  conséquent  à  l'exécuter.  »  Je 
ne  crois  pas  que  ce  soit  plus  l'amnésie  que  la  distraction  qui  soit  en 
cause  dans  ce  cas. 

C'est  ici  que  trouve  tout  naturellement  place  la  théorie  que  j'expo- 
sais tout  à  l'heure  des  connexions  intimes  des  centres  visuels  et  des 
centres  moteurs,  relation  non  psychologique,  mais  essentiellement 
physiologique,  et  très  vraisemblablement  anatomique  par  consé- 
quent. 

Il  y  a  deux  cas  à  examiner  :  celui  où  le  phénomène  se  produit 
quand  il  s'agit  d'un  mouvement  accessible  ordinairement  à  la  vue, 
et  celui  où  il  s'agit  au  contraire  du  mouvement  d'un  organe  qui 
n'y  est  pas  accessible. 

Pour  le  premier  cas,  nous  avons  assez  insisté  sur  son  mécanisme 
pour  n'y  pas  revenir.  Pour  le  second ,  au  contraire,  dont  on  se  contente 
de  constater  la  rareté  —  moindre  cependant  qu'on  ne  le  dit,  — 
voici,  je  crois,  comment  les  choses  se  passent,  en  prenant  par  exemple 
l'acte  de  tirer  la  langue.  Il  faut  d'abord  remarquer  que  dans  ce  cas 
on  ne  peut  détourner  l'attention  du  sujet  autrement  qu'en  lui  disant 
de  fermer  les  yeux.  Or,  nous  avons  vu  que  cela  suffît  à  modifier 
l'état  de  la  conscience,  et  quelquefois  même  à  amener  le  somnambu- 
lisme. Que  le  mouvement  de  la  langue  se  produise,  les  yeux  ouverts, 
soit  par  l'éveil  direct  de  l'image  kinesthésique,  soit  par  son  éveil 
indirect  sous  l'influence  de  l'image  visuelle  préalablement  évoquée, 
il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'elle  est  extrêmement  affaiblie, 
puisque  l'anesthésie  profonde  de  la  langue  nous  montre  que  le  centre 
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moteur,  où  est  fixée  l'image  kioesthésique  du  mouvement  que  nous 
ordonnons,  est  engourdi,  endormi,  et  fonctionne  au  minimum.  La 
suppression  d'un  sens  aussi  important  que  celui  de  la  vue,  dont  les 
excitations  continuelles  maintiennent  un  certain  état  de  veille  du  cer- 
veau, qui  a  de  plus  des  connexions  constitutionnelles  avec  les  centres 
moteurs,  amène  forcément  un  état  de  sommeil  plus  profond.  Et  il 
en  résulte  tout  naturellement  que  l'image  kinesthésique  du  mouve- 
ment de  la  langue,  qui  tout  à  l'heure  encore  était  suffisante  pour  le 
déterminer,  s'éteint  complètement  et  devient  incapable  de  provoquer 
le  mouvement,  les  yeux  fermés. 

Le  syndrome  de  Lasègue  se  produit  donc  par  un  mécanisme  tout 
différent,  suivant  que  le  mouvement  s'accomplit  ordinairement  sous 
les  yeux  du  sujet  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  c'est  l'impossibilité 
de  savoir  s'il  se  meut,  ou  comment  diriger  son  mouvement,  qui 
empêche  le  sujet  de  le  faire  sans  le  voir;  dans  le  second,  c'est  le 
sommeil  plus  profond  du  cerveau,  produit  par  l'occlusion  des  yeux, 
la  suppression  des  excitations  visuelles,  qui  éteint  les  images  kines- 
thésiques  et  empêche  ainsi  les  mouvements  de  se  produire. 

Dans  les  deux  cas,  c'est  toujours,  on  le  voit,  une  question  de 
sensibilité,  tenant  elle-même  à  l'état  de  sommeil  des  centres  céré- 
braux, et  l'analyse  du  syndrome  de  Lasègue  confirme  notre  théorie. 

La  diathëse  de  contracture  décrite  pour  la  première  fois  par 
Charcot  n'est  pas  moins  intéressante  à  étudier.  Ce  n'est  autre  chose 
que  l'opportunité  des  hystériques  à  présenter  des  contractures.  On 
s'accorde  à  reconnaître  que  cet  état  coïncide  avec  une  anesthésie 
tactile  et  musculaire  très  prononcée,  et  disparaît  en  même  temps 
que  la  sensibilité  reparaît.  Je  ne  m'attarderai  donc  pas  à  montrer  ce 
rapport  évident  entre  le  trouble  moteur  et  le  trouble  sensitif,  mais  ce 
qu'il  me  faut  démontrer,  c'est  que  c'est  uniquement  au  trouble  sen- 
sitif qu'est  dû  le  trouble  moteur,  et  qu'il  correspond  à  un  degré  spé- 
cial d'anesthésie,  et,  par  conséquent,  de  sommeil  du  centre  moteur. 

La  contracture  présente  une  analogie  complète  avec  la  catalepsie 
partielle;  elle  correspond  au  même  état  d'anesthésie  et  ne  diffère 
que  par  la  façon  dont  est  provoqué  le  mouvement.  Dans  la  catalepsie 
partielle,  on  ne  détermine,  en  effet,  aucune  contraction  musculaire; 
c'est  un  simple  état  tonique  des  muscles  du  membre  mis  en  mou- 
vement, qui  est  provoqué  par  le  changement  de  position.  Pour 
provoquer  une  contracture,  il  faut,  au  contraire,  produire  une 
contraction  musculaire,  et  c'est,  en  effet,  ce  que  Ton  fait  sans  se 
rendre  bien  compte  pourquoi,  par  les  moyens  qu'on  emploie  ordi- 
nairement pour  la  mettre  en  évidence  :  massage  profond,  choc  des 
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tendons,  flexion  ou  extension  brusque  des  membres,  faradisation, 
bande  d'Esmarch,  etc.,  etc. 

La  contraction  une  fois  produite,  que  se  passe-t-il?  Les  sensations 
provenant  des  muscles  contractés  ne  parvenant  plus  au  centre 
moteur,  celui-ci  n'est  pas  averti  de  leur  état  et  ne  peut,  par  consé- 
quent, pas  plus  modifier  l'attitude  du  membre  que  dans  la  catalepsie 
partielle  où  il  n'y  avait  pas  de  contraction.  Ces  deux  états  sont 
identiques,  et  il  suffit  de  faire  contracter  les  muscles  d'un  membre 
cataleptisé  pour  transformer  l'état  cataleptique  en  état  de  contrac- 
ture. Par  contre,  les  frictions  douces,  les  mouvements  progressifs 
amènent  le  relâchement  de  la  fibre  musculaire,  et  la  contracture 
disparait  sans  que  pour  cela  la  sensibilité  se  soit  modifiée.  On  n'a 
agi  que  sur  le  muscle  et  non  pas  sur  le  cerveau.  La  contracture 
pourra  donc  se  reproduire  à  la  première  occasion.  Est-il  besoin 
d'admettre  des  sensations  subconscientes,  comme  le  fait  M.  Janet, 
pour  expliquer  que  la  contracture  puisse  se  produire?  Le  mécanisme 
que  je  viens  d'exposer  en  dispense  absolument.  Pour  les  admettre 
nécessairement,  il  faudrait  que  le  muscle  ne  fût  excitable  et  con- 
tractile que  d'une  façon  réflexe,  et  que  la  fibre  musculaire  elle-même, 
indépendamment  de  l'excitation  cérébrale,  ne  fût  pas  contractile. 
Il  faudrait  évidemment  dans  ces  conditions  qu'il  y  eût  une  sensation, 
aussi  inconsciente  qu'on  la  suppose,  mais  réelle  néanmoins,  pour 
transmettre  aux  centres  moteurs  l'excitation  périphérique  qui  revien- 
drait sous  forme  de  réflexe  déterminer  la  contraction  musculaire. 
Cela  est  incontestable,  et  nous  avons  vu  que  c'est  de  cette  façon  que 
s'explique  la  conservation  des  mouvements,  malgré  l'anesthésie. 
Dans  ce  cas,  le  centre  moteur,  que  Rappellerai  inférieur,  le  centre 
moteur  réflexe  pour  mieux  dire,  représenté  par  A  dans  nos  schémas, 
a  conservé  son  fonctionnement  au  moins  en  partie.  Mais  dans  ce 
cas,  ce  n'est  pas  une  contracture  qui  se  produit,  c'est  une  contraction, 
un  mouvement.  D'où  vient  que,  dans  certains  cas,  il  y  a  permanence 
de  cette  contraction,  c'est-à-dire  contracture? Si  le  sujet  a  des  sensa- 
tions, même  subconscientes  de  l'état  de  ses  muscles,  pourquoi  ne  les 
modifîe-t-il  pas,  malgré  le  désir  qu'il  en  a  ou  l'ordre  qu'on  lui  en 
donne?  Bien  loin  d'expliquer  la  contracture,  l'admission  des  sensa- 
tions subconscientes  la  rend  incompréhensible. 

Partons,  au  contraire,  de  ce  fait  que  le  muscle  est  excitable  direc- 
tement, déterminons  sa  contraction  par  un  moyen  quelconque 
en  dehors  de  l'action  cérébrale,  et  supprimons  les  soi-disant  sensa- 
tions subconscientes,  qui  prennent  leur  origine  dans  les  muscles 
contractés,  et  qui  permettraient  au  centre  moteur  de  réagir  sur  eux  : 
nous  avons  une  contracture. 

l'hystérie.  —  i.  27 
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Or,  il  faut  aussi,  comme  daus  la  catalepsie  partielle,  que  le  centre 
moteur  réflexe  ait  encore  une  très  légère  excitabilité,  suffisante  pour 
maintenir  l'état  tonique  du  muscle,  dont  la  contraction  ne  saurait 
évidemment  persister  par  elle-même. 

Lorsque  cette  excitabilité  minima  est  elle-même  détruite,  il  y  a 
paralysie  flasque,  et  vous  avez  beau  exciter,  faire  contracter  les 
muscles  par  tous  les  moyens  précédents,  vous  ne  pouvez  plus  provo- 
quer la  contracture.  Celle-ci  est  donc  liée  à  une  phase  très  spéciale 
du  sommeil  cérébral,  à  un  degré  très  précis  de  l'anesthésie,  degré 
qui  est  le  même  que  celui  où  se  produit  la  catalepsie  partielle  :  les 
deux  phénomènes  ne  diffèrent  que  parce  que  dans  l'un  il  y  a  contrac- 
tion passive  et  dans  l'autre  contraction  active  du  muscle  ;  mais  le 
sujet  ne  met  pas  plus  d'intelligence  dans  l'une  que  dans  l'autre. 

Gela  est  si  exact  que  tous  les  moyens  ne  sont  pas  également  efficaces 
pour  provoquer  la  contracture.  Les  procédés  d'excitation  directe  des 
muscles  échoueront  par  exemple  là  où  la  bande  d'Esmarch  ou  le  frois- 
sement d'un  nerf  réussira.  Les  premiers  réussiront  par  exemple  sur 
un  membre  très  anesthésique,  et  les  seconds  au  contraire  doivent 
être  employés  quand  il  n'y  a  pas  uneanesthésie  très  profonde.  A  quoi 
tient  cette  différence  de  résultat?  À  ceci  que  sous  l'influence  de  la 
compression,  du  défaut  d'irrigation  sanguine,  ou  de  l'excitation 
directe  d'un  nerf,  il  se  produit  une  anesthésie  plus  profonde.  C'est  un 
phénomène  normal,  et  que  chacun  peut  observer  sur  soi-même,  que 
cet  engourdissement,  cette  anesthésie  produits  par  le  défaut  de  cir- 
culation, ou  le  choc  d'un  nerf.  C'est  un  phénomène  essentiellement 
physiologique,  organique,  qui  disparaît  avec  la  cause  qui  l'a  pro- 
duit. Mais  chez  l'hystérique  il  ne  disparaît  pas,  et  la  contraction 
musculaire  ainsi  provoquée  persiste  sous  forme  de  contracture. 

Si  le  mécanisme  que  nous  avons  considéré  comme  celui  de  la  con- 
tracture est  vrai,  il  faut  admettre  que  l'anesthésie  périphérique  a  eu 
un  retentissement  dans  le  centre  cérébral  correspondant  à  la  région 
anesthésiée,  retentissement  de  nature  évidemment  organique  comme 
la  cause  initiale,  et  que  sous  l'influence  de  ses  modifications  fonction- 
nelles ce  centre  a  perdu  le  pouvoir  de  percevoir  les  sensations  kines- 
thésiques  émanées  de  cette  région.  Or,  que  l'anesthésie  soit  provo- 
quée par  une  cause  périphérique  ou  par  une  cause  centrale  —  que  je 
supposerai  inconnue  pour  le  moment  —  ses  caractères  sont  identi- 
ques, tant  au  point  de  vue  objectif  que  subjectif,  physique  que  psycho- 
logique. Dès  lors  il  faut  admettre  que  le  trouble  cérébral  qui  corres- 
pond à  l'anesthésie  hystérique  est  un  trouble  organique,  dynamique, 
fonctionnel,  physiologique  sans  doute,  —  mais  non  psychologique. 
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Or  ce  retentissement  de  l'anesthésie  périphérique  sur  le  centre 
moteur  est-il  réel,  et  peut-on  le  constater  d'une  façon  objective,  au 
lieu  de  le  supposer  théoriquement? Oui,  on  le  peut.  J'ai  montré  qu'à 
toute  anesthésie  correspondait  un  point  douloureux  du  crâne  au 
niveau  même  du  centre  moteur  ou  sensitif  en  relation  avec  la  région 
présentant  l'anesthésie,  et  que  ce  point  qui  traduisait  un  état  de 
souffrance  anormal  du  centre  cérébral  disparaissait  quand  je  faisais 
recouvrer  au  sujet  sa  sensibilité.  Mais  cette  expérience,  étant  faite 
par  suggestion,  et  l'anesthésie  ayant  ainsi  le  cerveau  pour  point  de 
départ,  ne  prouverait  rien  dans  l'espèce.  Aussi  n'ai-je  pour  but  en  la 
rappelant  que  de  montrer  que  nous  avons  dans  l'apparition  d'un  point 
douloureux  au  niveau  d'un  centre  cérébral  un  moyen  de  constater 
l'état  anormal,  et  je  dirais  volontiers  hystérique  de  ce  centre.  Gela 
établi,  si  en  déterminant  une  anesthésie  périphérique  organique, 
nous  constatons  l'apparition  de  ce  point  douloureux  nous  serons,  je 
crois,  en  droit  d'affirmer  qu'il  y  a  eu  propagation  des  troubles  péri- 
phériques au  centre,  et  que  la  modification  éprouvée  par  celui-ci  est 
d'ordre  physique.  Or  la  clinique  d'abord,  l'expérimentation  ensuite, 
nous  le  démontrent. 

Louis  est  légèrement  hémianesthésique  à  droite,  et  a  de  la  faiblesse 
des  mouvements  de  la  jambe  de  ce  côté.  Elle  s'engourdit  avec  une 
grande  facilité  et  quand  il  la  laisse  longtemps  dans  la  même  position, 
en  voiture  par  exemple,  elle  se  contracture  quand  il  veut  la  remuer. 
Or,  à  ce  moment,  on  constate  au  niveau  de  la  région  rolandique 
gauche  un  point  douloureux  correspondant  à  son  membre  inférieur 
droit. 

Une  de  mes  malades,  légèrement  anesthésique,  se  frappe  un  jour 
fortement  les  doigts  de  la  main  gauche.  Elle  les  sent  engourdis, 
comme  cela  arrive  chez  les  individus  normaux.  Mais,  au  lieu  que 
l'engourdissement  disparaisse,  il  s'établit  de  l'anesthésie  complète 
et  de  la  contracture.  En  même  temps  apparaît  un  point  douloureux 
dans  la  partie  moyenne  de  la  zone  rolandique  droite. 

Chez  un  sujet  mis  en  état  de  sensibilité  complète,  j'applique  la 
bande  d'Esmarch  sur  l'avant-bras  gauche.  Elle  ressent  d'abord  l'en- 
gourdissement ordinaire  en  pareil  cas,  puis  plus  rien.  Elle  a  un  point 
douloureux  au  centre  cérébral  du  bras  gauche.  J'enlève  la  bande. 
Elle  a  l'avant-bras  anesthésie  et  paralysé,  mais  sans  flaccidité.  Elle 
présente  en  effet  de  la  catalepsie  partielle  et  je  peux  placer  sa  main 
dans  diverses  attitudes  qu'elle  conserve.  Je  lui  ferme  alors  le  poing 
en  fléchissant  brusquement  les  doigts.  La  contracture  s'établit  aussi- 
tôt et  gagne  l'avant-bras. 

Cette  expérience  est  des  plus  démonstratives,  et  si  j'ajoute  que  les 
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frictions,  les  mouvements  passifs,  suffisent  à  faire  disparaître  la  con- 
tracture, l'anesthésie  et  le  point  douloureux  de  la  tête,  je  crois  qu'on 
pourra  la  considérer  comme  concluante. 

On  trouvera  dans  le  cours  de  mes  observations  un  certain  nombre 
de  cas  où  sont  notées  les  sensations  produites  par  le  développement 
et  la  disparition  d'une  contracture.  Celles  qui  accompagnent  sa  dis- 
parition se  confondent  avec  celles  du  retour  de  la  sensibilité  et  n'ont 
que  peu  d'intérêt,  celles  qui  accompagnent  son  développement  sont 
plus  intéressantes. 

Eugénie  par  exemple  (XVI,  236),  qui  s'est  contracturée  dans  l'atti- 
tude de  la  crucifixion,  me  dit  ce  qu'elle  a  ressenti  quand  cela  s'est 
produit  :  «  Ça  s'est  resserré  dans  mon  côté,  ça  m'a  tiré,  et  puis  je 
n'ai  plus  rien  senti,  »  Quand  Marguerite  Gam.  (XIII,  183)  commen- 
çait à  se  contracturer,  cela  ne  durait  pas  longtemps:  «  Je  me  secoue 
et  ça  s'en  va,  »  dit-elle,  et  comme  je  lui  demandais  ce  qu'elle  sentait 
quand  elle  avait  une  contracture,  elle  me  dit  :  «  Je  sens  que  je  ne 
sens  rien.  » 

Quand  on  fait  disparaître  une  contracture  par  des  moyens  méca- 
niques, les  phénomènes  douloureux  qui  se  passent  du  côté  de  la  tête 
sont  identiques  à  ceux  qui  se  produisent  quand  on  fait  recouvrer  la 
sensibilité  au  sujet  pendant  le  sommeil  hypnotique  par  le  procédé 
que  j'ai  décrit. 

Louise  saisit  un  jour  brusquement  son  coude  gauche  en  me  disant 
qu'il  lui  fait  très  mal.  Je  constate  que  toute  la  région  du  coude  est 
anesthésique.  Sous  mes  yeux,  le  bras  tout  entier  se  contracture 
depuis  l'épaule  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts.  Sans  attendre  que 
cette  contracture  s'installe,  je  fais  exécuter  aux  divers  segments  du 
bras  des  mouvements  passifs.  Elle  est  prise,  à  la  suite  de  ces  ma- 
nœuvres, de  douleurs,  de  secousses  dans  le  bras.  «  C'est  comme  si 
on  le  lui  cassait  au  niveau  de  l'épaule  et  du  coude.  »  Je  lui  dis  alors 
de  bien  sentir  (elle  n'est  pas  hypnotisée)  son  bras.  Elle  a  aussitôt 
d'assez  fortes  contractions  du  côté  gauche  de  la  nuque.  Elle  éprouve 
des  tiraillements  qui  partent  de  chaque  côté  de  la  tête  et  ressent  en 
même  temps  comme  des  coups  de  marteau  à  la  nuque.  Elle  regarde 
son  bras  et  sa  main  pendant  ces  phénomènes,  les  remue  d'un  air 
satisfait,  et  me  dit  :  a  C'est  à  moi,  ce  bras-là,  alors?  »  Dès  que  la 
sensibilité  y  est  revenue,  les  mouvements  ont  repris  toute  leur  liberté 
et  la  douleur  a  disparu.  Au  moment  où  je  notais  ce  fait,  je  n'avais 
pas  encore  fait  d'expériences  sur  les  localisations  cérébrales.  Cette 
observation  où  je  signale  les  douleurs  de  tête  comme  coïncidant  avec 
la  contracture  a  donc  une  plus  grande  importance,  car  elle  se  trouve 
à  l'abri  de  toute  fausse  interprétation  de  ma  part. 
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Si  la  contracture  se  montre  au  même  degré  de  l'anesthésie  que  la 
catalepsie,  et  si  elle  représente  un  état  très  voisin  de  la  paralysie,  il 
n'en  est  pas  moins  certain  que  paralysie  et  contracture  ne  sont  pas 
identiques,  comme  on  l'a  prétendu,  ni  que  l'une  peut  se  substituer  à 
l'autre.  Contracture  et  catalepsie  sont  équivalentes,  comme  nous 
l'avons  vu.  Mais  la  paralysie  représente  dans  l'aneslhésie  un  échelon 
de  plus  que  la  contracture. 

Nous  comprenons,  maintenant  que  nous  connaissons  le  mécanisme 
de  la  contracture,  que  le  mouvement  qui  se  produit  quand  elle  se 
développe  ne  soit  pas  plus  fort,  plus  puissant  au  dynamomètre  que  si 
le  sujet  fermait  simplement  la  main  anesthésique,  et  la  résistance 
n'est  qu'apparente.  Le  bras  contracture  en  flexion  est  comme  un 
ressort  au  repos.  Si  on  tend  ce  ressort,  —  dans  le  cas  particulier  en 
étendant  le  bras  — ,  la  force  nécessaire  est  beaucoup  plus  grande  que 
celle  qu'il  produit  en  reprenant  sa  position  naturelle,  ici  la  flexion. 
La  contraction  qui  se  produit  alors  est  plus  lente  et  moins  forte  que 
celle  qu'il  a  fallu  faire  soi-même  pour  produire  l'extension. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  la  contracture  en  se  développant  coïnci- 
dait avec  un  mouvement.  Jusqu'ici  nous  n'avons  parlé  que  de  la 
contracture  complètement  développée.  Mais  comment  s'établit-elle 
si  brusquement  quelquefois?  L'observation  m'a  appris  que  la  con- 
tracture pour  s'établir  a  toujours  besoin  d'une  cause  provocatrice 
extérieure,  et  qu'elle  ne  se  développe  pas  spontanément  par  perte  de 
la  sensibilité  seulement  comme  la  paralysie  ou  la  catalepsie. 

C'est  un  coup,  un  choc,  une  chute,  une  contusion  d'un  nerf,  un 
refroidissement,  une  constriction  prolongée,  un  mouvement  forcé,  une 
immobilité  prolongée,  qui  la  déterminent,  et  nous  retrouvons  là  des 
agents  provocateurs  de  deux  ordres,  comme  dans  les  procédés  que 
nous  avons  exposés  pour  mettre  en  évidence  la  diathèse  de  contrac- 
ture, et  qui  agissent  suivant  l'un  ou  l'autre,  suivant  le  degré  de  l'anes- 
thésie. Quand  il  y  a  eu  mouvement  ou  état  tonique  par  attitude  pro- 
longée/les choses  s'expliquent  tout  naturellement  par  le  mécanisme 
que  j'en  ai  donné.  Mais  quand  le  membre  est  au  repos,  pourquoi  une 
contracture  musculaire  se  produit-elle?  Je  crois  que  personne  ne  s'est 
posé  cette  question,  et  en  tous  cas  je  n'y  connais  pas  de  réponse. 
Pour  le  comprendre  il  suffit  de  se  rappeler  que  la  contracture  se  pro- 
duit toujours  dans  ce  cas  sous  l'influence  d'une  aggravation  de  l'anes- 
thésie, et  que  toute  perte  de  la  sensibilité  amène  des  phénomènes 
réactionnels  moteurs  et  sensitifs.  Ces  phénomènes  sensitifs  consistent 
en  fourmillements,  en  tiraillements,  qui  sont  douloureux.  Nous  avons 
tous  éprouvé  ces  phénomènes  quand  nous  avons  l'onglée,  et  une  de 
mes  malades   comparait  précisément  ce  qu'elle  ressentait  dans  les 
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membres  contractures  du  côté  gauche  anesthésique  à  cette  sensa- 
tion douloureuse  de  l'onglée,  qui  vous  fait  tenir  les  doigts  raides,  ou 
les  crispe  et  vous  empêche  ensuite  de  les  rouvrir.  Sous  l'influence  de 
ces  tiraillements,  la  main  ou  une  articulation  quelconque  se  crispe 
de  la  même  façon,  puis  l'anesthésie  continuant  à  se  produire  une 
fois  ce  mouvement  accompli,  cette  contraction,  provoquée  en  somme 
par  la  douleur,  se  transforme  en  contracture  qui  persiste  par  le 
même  mécanisme  que  dans  le  cas  précédent.  «  Ça  s'est  resserré  dans 
mon  côté  ;  ça  m'a  tiré,  et  puis  je  n'ai  plus  rien  senti,  »  me  disait 
Eugénie. 

Ceci  nous  amène  à  dire  quelques  mots  des  attitudes  prises  par  les 
membres  contractures.  Quand  il  s'agit  de  contractures  survenues  pen- 
dant l'exécution  d'un  mouvement,  au  cours  d'une  contraction  muscu- 
laire, le  membre  reste  tout  naturellement  dans  l'attitude  où  il  a  été  en 
quelque  sorte  surpris,  et  elle  peut  ainsi  présenter  de  grandes  variétés. 
Quand  il  s'agit  au  contraire  de  contractures  provoquées  par  une  exci- 
tation brutale  et  une  perte  de  sensibilité  consécutive,  l'attitude  est 
commandée  par  les  réactions  motrices  qui  accompagnent  les  réactions 
sensitives  douloureuses.  Or  si  nous  considérons  ce  qui  se  passe  sous 
l'influence  de  la  douleur  dans  les  différents  membres  et  dans  leurs 
différents  segments,  nous  nous  apercevrons  facilement  que  les  mou- 
vements que  nous  exécutons  reproduisent  exactement  les  attitudes 
des  membres  contractures.  Lorsque  nous  avons  l'onglée  aux  mains, 
nous  fléchissons  instinctivement  les  doigts  et  le  poignet;  lorsque 
nous  nous  sommes  contusionné  le  cubital  ou  l'épaule,  nous  éten- 
dons le  bras.  De  même  dans  l'hystérie  nous  voyons  les  contractures 
se  produire  ordinairement  en  flexion  pour  la  main  et  le  poignet,  en 
extension  pour  le  bras  et  l'avant-bras.  Quand  nous  avons  une  crampe 
dans  la  jambe  nous  l'étendons,  quand  nous  avons  une  douleur  dans 
le  ventre  nous  fléchissons  la  cuisse  avec  rotation  du  genou  fléchi  en 
dedans.  De  même  aussi  l'hystérique  se  contracture  les  jambes  en 
extension,  et  la  cuisse  en  flexion.  Les  douleurs  qui  accompagnent  la 
contracture  au  moment  de  sa  formation  ont,  à  mon  avis,  la  part  la 
plus  grande  dans  l'attitude  qu'elle  affecte. 

Nous  avons  vu  que  les  points  douloureux  sont  la  signature  obligée 
de  l'anesthésie.  Ce  sont  souvent  ces  points  qui  déterminent  l'attitude 
du  malade  bien  avant  que  la  contracture  ne  survienne.  C'est  ainsi 
que  bien  souvent  la  coxalgie  hystérique  n'est  due  qu'à  un  point 
ovarien  ou  iliaque,  qui  détermine  d'abord  la  gêne  des  mouvements  de 
la  cuisse  sur  le  bassin.  La  malade  évite  le  plus  possible  ces  mouve- 
ments pour  ne  pas  réveiller  la  douleur  abdominale,  et  l'immobilisation 
où  elle  se  maintient,  l'état  de  contraction  permanente  dans  lequel  se 
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trouve  le  membre  pour  résister  à  tout  déplacement  involontaire, 
provoque  secondairement  la  fatigue,  l'anesthésie,  et  dès  lors  la  con- 
tracture succède  à  la  contraction. 

L'anesthésie  douloureuse  de  la  peau  peut  provoquer  le  même 
phénomène.  Jeanne  Dem.  (X)  nous  en  offre  un  exemple  typique.  Sa 
contracture  généralisée  tenait  en  réalité  à  la  contraction  provoquée 
par  la  douleur  que  le  moindre  attouchement  de  la  peau  déterminait. 
On  était  fort  surpris  en  examinant  le  sens  musculaire  et  la  notion  de 
position  des  membres  de  voir  l'hyperesthésie  de  la  peau,  ou  pour 
mieux  dire  l'anesthésie  douloureuse,  coïncider  avec  leur  perte  com- 
plète. Dans  ce  cas,  la  contracture  s'était  faite  partout  en  extension, 
Jeanne  ayant  commencé  par  avoir  de  l'anesthésie  douloureuse,  et  se 
tenant  dans  l'attitude  que  prend  un  individu  atteint  de  rhumatisme 
généralisé  pour  éviter  toute  douleur  provoquée  par  un  mouvement 
ou  un  attouchement. 

Il  est  un  autre  phénomène  qui  a  une  grande  influence  aussi  sur 
l'attitude  :  c'est  l'extension  que  subit  une  contracture.  Quand  sous 
une  influence  extérieure  par  exemple  on  voit  une  contracture  de  la 
main  se  développer,  on  ne  tarde  pas  à  voir  l'anesthésie  s'élever  bien 
au-dessus  de  la  partie  contracturée,  et,  peu  de  temps  après,  la  con- 
tracture se  généralise.  Cette  généralisation  se  fait  suivant  des  lois 
toutes  physiques,  et  ce  sont  les  centres  cérébraux  moteurs  où  en 
réalité  elle  se  produit.  Aussi,  suivant  leur  plus  ou  moins  grande 
importance  les  voyons-nous  déterminer  des  troubles  différents.  Ce 
sont  alors  les  muscles  les  plus  puissants  qui  l'emportent  et  déter- 
minent l'attitude  définitive,  cela  va  de  soi,  et  c'est  ainsi  que,  suivant 
les  régions,  ce  sont  tantôt  les  fléchisseurs  tantôt  les  extenseurs,  qui 
sont  pris.  A  la  cuisse  par  exemple  ce  sont  les  extenseurs  de  la  jambe, 
tandis  qu'au  bassin  ce  sont  les  fléchisseurs  de  la  cuisse,  et  au  bras  les 
fléchisseurs  de  l'avant-bras. 

Nous  avons  vu  en  effet  précédemment  qu'une  contracture  provo- 
quée à  la  périphérie  déterminait  des  modifications  dans  le  centre 
moteur  correspondant.  Mais  si  l'excitation  a  été  violente,  les  centres 
voisins  du  centre  de  la  région  atteinte  la  première  en  subissent  le 
retentissement.  Et  c'est  alors  qu'on  voit  survenir  l'anesthésie,  et  con- 
sécutivement la  contracture  dans  tout  le  membre. 

Ces  constatations  nous  font  comprendre  comment  dans  les  con- 
tractures les  muscles  antagonistes  sont  toujours  pris,  à  quoi  tient  en 
outre  la  systématisation  dans  les  paralysies  et  dans  les  contractures, 
comment  enfin  l'anesthésie  occupe  des  territoires  fonctionnels  et 
non  correspondants  à  la  distribution  des  nerfs  ou  à  la  situation  des 


Fig.  16. 

C,  C  C'\  Centres  des  mouvements  élémen- 
taires M,  M\  M".  —  P,  P.  Points  d'excita- 
tion périphérique. 


424  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE 

muscles  sous-jacents.  C'est  que  nos  centres  sensitifs  et  nos  centres 
moteurs  sont  associés  —  je  ne  dis  pas  groupés  —  suivant  leurs 
fonctions.  Dès  lors  toute  altération  qui  atteint  l'un  des  centres  par- 
ticipant à  une  fonction  déterminée  réagit  sur  les  autres  centres  coo- 
pérant à  la  même  fonction.  Peu  nous  importe  ensuite  que  la  trans- 
mission centrifuge  ou  centripète  entre  l'organe  qui  fonctionne  et  le 
centre  fonctionnel  se  fasse  par  une  voie  ou  par  une  autre,  toutes  les 
parties  de  l'organisme  entrant  en  jeu  pour  exercer  une  fonction  — 

qu'elles  soient  contiguës  ou  dis- 
tantes —  seront  atteintes  en  même 
temps. 

C'est  ce  qui  nous  explique  que  tel 
mouvement  qui  s'accomplit  isolé- 
ment ne  peut  pas  s'accomplir  au 
cours  d'un  acte  complexe.  C'est  qu'à 
ces  deux  actes  correspond  un  grou- 
pement fonctionnel  différent  des 
centres  cérébraux. 

On  peut  représenter  les  choses  par 
le  schéma  ci-contre  (fig.  16),  C,  'C 
C  étant  les  centres  spéciaux  de  cha- 
cun des  mouvementsélémentaires  M,  M',  M"  entrant  dans  la  consti- 
tution de  l'acte  AB.  Sous  l'influence  de  l'excitation  produite  en  P,  le 
centre  C  entre  en  fonction  et  réagit  ordinairement  sur  C  et  de'  là 
sur  C"  et  le  mouvement  AMM'ATB  s'accomplit.  Voilà  l'état  normal. 

Je  suppose  maintenant  que  le  centre  C  soit  anesthésié.  Il  ne 
subira  plus  l'influence  de  C  et  le  mouvement  M'  ne  pouvant  plus  se 
produire  l'acte  AB  ne  pourra  plus  s'accomplir  que  dans  sa  première 
partie. 

Or  dans  cette  hypothèse  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  centre  C" 
soit  lui-même  anesthésié.  Admettons  qu'il  ne  le  soit  pas.  N'étant 
habituellement  relié  à  C  que  par  l'intermédiaire  de  C,  il  ne  réagit  pas 
si  C  est  anesthésié,  mais  en  réalité  le  mouvement  M"  est  possible;  il 
pourra  donc  se  produire  dans  un  acte  DB,  composé  de  mouvements  élé- 
mentaires M",  M'",  et  M"",  provoqué  par  l'excitation  de  C""  partie  de  F, 
et  qui  s'est  propagée  à  C"  et  C"  associés  fonctionnellement  entre  eux. 

Nous  avons  ainsi  l'explication  de  ce  fait  paradoxal  au  premier 
abord  d'un  mouvement  qui  ne  peut  pas  se  produire  dans  le  cours 
d'un  acte  déterminé  et  qui  s'accomplit  très  bien  isolément  ou  au 
cours  d'un  autre  acte.  Il  n'est  pas  besoin,  comme  on  le  voit,  d'invo- 
quer des  causes  psychologiques  ;  la  raison  d'être  de  toutes  ces  parti- 
cularités est  essentiellement  d'ordre  physique  et  organique. 
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Toute  la  clef  de  la  systématisation  des  phénomènes  hystériques, 
anesthésies,  paralysies,  amnésies,  etc.,  est  là.  Est-ce  cela  qu'il  faut 
appeler  automatisme?  Non,  à  mon  avis,  à  moins  de  donner  à  ce 
mot  un  sens  nouveau.  Je  ne  vois  dans  tous  ces  phénomènes  que 
des  réactions  sensitives,  en  donnant  h  ce  terme  l'extension  la  plus 
large.  Les  réactions  motrices  ne  viennent  qu'après  ;  elles  sont  tou- 
jours subordonnées  à  l'état  de  la  sensibilité,  lequel  traduit  l'état 
fonctionnel,  organique,  des  centres  cérébraux.  Ainsi  s'explique  la 
superposition  des  troubles  de  la  sensibilité  aux  troubles  moteurs  et 
fonctionnels,  et  comment  les  premiers  survivent  toujours  aux 
seconds  dans  le  cas  de  guérison.  Les  troubles  psychologiques  que 
nous  observons  ne  sont,  eux,  que  l'expression  personnelle  des  troubles 
physiques. 

Un  dernier  mot  à  propos  de  la  permanence  de  certaines  contrac- 
tures, permanence  qui  paraît  inexplicable  dans  toutes  les  théories 
actuelles.  Tout  d'abord  elle  n'existe  pas  généralement  quand  on  pro- 
voque artificiellement  la  contracture  sur  un  membre  hyperesthé- 
sique,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  tout  à  fait  sur  la  limite  de  l'anes- 
thésie  profonde.  Et  même  encore  alors,  il  arrive  fréquemment  de  la 
voir  disparaître  spontanément  en  s'accompagnant  des  phénomènes 
sensitifs  et  des  réactions  motrices  que  nous  connaissons  comme 
accompagnement  du  retour  de  la  sensibilité.  Voici  par  exemple 
Yvonne  qui,  ayant  recouvré  sa  sensibilité,  est  restée  trop  longtemps 
appuyée  sur  le  coude  gauche.  Son  bras  gauche  s'est  engourdi,  anes- 
thésié  et  finalement  s'est  contracture  dans  l'attitude  qu'il  avait. 
Mais  cela  s'est  dissipé  tout  seul  :  elle  a  ressenti  des  fourmillements 
dans  le  bras  et  les  doigts  qui  se  sont  mis  à  s'agiter  avec  rapidité,  et 
tout  a  disparu  avec  le  retour  de  la  sensibilité  (IX,  119).  Quand  il 
s'agit  de  contracture  survenant  spontanément  par  le  fait  d'une  dimi- 
nution de  la  sensibilité,  il  n'y  a  pas  plus  de  raison  pour  qu'elle 
cesse  que  l'anesthésie  elle-même.  Or  celle-ci  tient  au  sommeil  des 
centres  cérébraux.  Tant  que  ceux-ci  resteront  engourdis  l'anesthésie 
en  sera  la  conséquence,  et  la  contracture  qui  lui  est  liée  persistera. 
Et  comme  les  excitations  périphériques  ou  centrales  n'ont  plus  d'action 
sur  ces  centres  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  aucune  raison  que  cet  état  de 
contracture  cesse.  Mais  il  est  juste  d'ajouter  que  l'engourdissement 
des  centres  ne  persiste  pas  toujours  au  même  degré.  Sous  des 
influences  que  nous  examinerons  plus  tard,  il  se  produit  des  réveils 
ou  des  rechutes  de  sommeil,  et  la  contracture  en  subit  le  contre-coup 
et  présente  des  variations  dans  son  intensité.  La  permanence  même 
dans  ce  cas,  n'est  donc  pas  absolue  et  dès  qu'il  est  possible  d'observer 
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des  oscillations  dans  l'engourdissement  des  centres,  il  est  loisible 
d'admettre  —  ce  que  du  reste  l'expérience  confirme  —  que  le  réveil 
peut  se  faire  spontanément  par  un  mécanisme  que  nous  étudierons 
dans  le  chapitre  prochain,  et  qu'ainsi  tout  naturellement  la  con- 
tracture disparaît  en  même  temps  que  l'anesthésie. 

En  somme  nous  voyons  tous  les  troubles  moteurs  des  hystériques 
correspondre  à  un  degré  particulier  de  l'anesthésie,  et  cette  anes- 
thésie  elle-même  traduire  l'état  d'engourdissement,  de  diminution  de 
la  fonction  des  centres  cérébraux.  Cette  étude  nous  montre  enfin 
qu'il  faut  considérer  les  centres  moteurs  comme  des  centres  sensi- 
tivo-moteurs,  ce  qui  est  d'ailleurs  généralement  admis  aujourd'hui, 
et  qu'on  doit  y  distinguer  deux  parties,  ce  qui  est  conforme  à  leur 
développement  anatomique  et  physiologique  et  à  l'observation  des 
sujets  normaux.  L'une  est  excito-motrice,  préside  aux  mouvements 
réflexes,  est  la  première  dans  l'ordre  du  développement  et  ne  con- 
tient aucune  image  kinesthésique  ou  sensitive.  C'est  celle  qui  dans 
nos  schémas  est  représentée  par  A.  Elle  peut  être  actionnée  soit  par 
la  périphérie,  soit  par  une  excitation  partie  d'un  autre  centre  céré- 
bral. La  seconde  est  postérieure  à  la  première  comme  développe- 
ment; c'est  elle  qui  renferme  les  images  kinesthésiques,  tant  d'acti- 
vité que  d'effort  musculaire,  qui  préside  aux  mouvements  volontaires 
et  en  a  conscience.  C'est  elle  qui  est  frappée  la  première  par  le  som- 
meil hystérique,  et  c'est  elle  aussi  qui  recouvre  la  dernière  son  fonc- 
tionnement normal.  Elle  entre  en  action  sous  l'influence  des  centres 
qui  lui  sont  associés  physiologiquement  et  fonctionnellement.  Elle 
est  figurée  dans  nos  schémas  par  B  et  B'. 

Nous  avons  vu  à  propos  des  réactions  du  retour  de  la  sensibilité 
des  membres  à  quoi  tenaient  certains  troubles  moteurs  tels  que  le 
tremblement,  l'ataxie,  la  chorée,  l'athétose,  qu'on  peut  rencontrer 
dans  l'hystérie,  et  à  quel  degré  du  retour  de  la  sensibilité  ils  corres- 
pondaient. Je  n'y  reviens  donc  pas.  Quant  au  spasme,  c'est  un  simple 
état  de  contracture  intermittente  et  passagère,  dont  le  mécanisme 
n'offre  aucune  différence  fondamentale  avec  celui  de  la  contracture. 
Je  me  borne  aie  mentionner. 


LES   AMNESIES 

On  a  beaucoup  plus  étudié  l'amnésie  que  la  mémoire  dans  l'hys- 
térie. Ce  n'est  cependant  pas  tout  à  fait  la  même  chose,  et  j'ajouterai 
même  qu'il  est  plus  facile  souvent  de  constater  le  retour  de  souvenirs 
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que  leur  disparition.  L'observation  d'un  fait  positif  a  aussi  plus  de 
valeur  que  celle  d'un  fait  négatif. 

Sous  quelle  influence  se  produisent  ces  pertes  et  ces  retours  de  sou- 
venirs qu'on  rencontre  à  chaque  pas  chez  les  hystériques,  une  expé- 
rience qui  ne  m'appartient  pas  et  que  je  cite  d'abord,  précisément 
pour  cette  raison,  mais  qui  n'a  pas  attiré  l'attention  de  son  auteur, 
nous  permet  de  nous  orienter  dans  cette  recherche.  M.  P.  Janet  nous 
dit  en  effet  que  lorsque  le  souvenir  ne  peut  pas  réapparaître  par 
suggestion,  on  peut  endormir  le  sujet,  et  le  mettre  dans  un  de  ces 
états  «  où  l'anesthésie  disparaît.  Le  retour  de  la  sensibilité  amène  le 
retour  de  la  mémoire  et  non  seulement  le  sujet  sent  actuellement  ce 
qui  est  mis  dans  sa  main,  mais  il  se  souvient  de  ce  qui  y  est  mis  pen- 
dant la  veille  à  un  moment  où  il  était  en  apparence  anesthésique  ». 
Ce  parallélisme  de  la  sensibilité  et  de  la  mémoire  saute  aux  yeux 
dans  toutes  les  observations  que  je  rapporte,  mais  je  tenais  à  montrer 
qu'un  observateur  aussi  distingué  que  M.  P.  Janet  avait  ainsi,  sans 
le  vouloir,  confirmé  par  avance  l'opinion  que  je  soutiens  ici. 

L'étude  des  phénomènes  qui  accompagnent  le  réveil  de  la  sensibi- 
lité des  hystériques  et  de  leur  sortie  de  leur  état  vigilambulique, 
nous  a  montré  de  quelle  façon  constante  la  mémoire  était  liée  à  la 
sensibilité.  Mais  avant  de  reprendre  cette  question  à  notre  point  de 
vue,  il  est  bon,  je  crois,  de  chercher  à  montrer  comment  ce  qu'on  a 
dit  et  ce  qu'on  admet  de  l'amnésie  hystérique  trouve  son  explication 
dans  les  faits  que  nous  publions  aujourd'hui. 

Ces  amnésies  sont  très  fréquentes.  «  Les  faits  les  plus  éloignés  en 
apparence,  comme  leurs  caprices,  leur  suggestibilité,  leur  paralysies, 
sont  dus  en  dernière  analyse  à  des  altérations  de  la  mémoire,  dit 
M.  P.  Janet,  des  hystériques.  »  [Stigmates,  mentaux,  p.  79.)  Il  est 
vrai  que  plus  loin  il  rattache  la  suggestibilité  à  l'aboulie  et  les  para- 
lysies aux  idées  fixes  ou  à  l'aboulie,  et  en  partie  à  l'anesthésie,  ce  qui 
ôte  quelque  valeur  à  son  assertion.  Il  n'en  est  pas  moins  exact  que 
l'amnésie  est  un  phénomène  extrêmement  fréquent,  et  je  dirai  même 
constant  à  un  degré  quelconque,  dans  l'hystérie.  Et  il  n'en  saurait 
être  autrement,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'hystérie  sans  anesthésie,  et  pas 
d'anesthésie  sans  amnésie.  Seulement  elle  passe  souvent  inaperçue 
parce  qu'on  ne  la  recherche  pas.  Il  y  a  des  lacunes  dans  les  souvenirs 
qu'il  est  impossible  au  médecin  de  reconnaître  ;  il  y  a  de  plus  une 
mobilité  extrême  des  souvenirs  comme  il  y  en  a  des  anesthésies  dans 
la  plupart  des  cas;  on  met  alors  sur  le  compte  de  l'étourderie,  du 
mensonge,  ce  qui  n'est  que  de  l'amnésie  passagère,  localisée.  Il  y  a 
en  tout  cas  une  diminution  manifeste,  et  toujours  facile  à  constater, 
tant  dans  le  pouvoir  d'apprendre  de  nouvelles  choses  que  de  réveiller 
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des  anciennes  sues  par  cœur  autrefois.  C'est  ainsi  qu'on  dit  que  les 
hystériques  mentent,  simulent,  se  contredisent.  J'ai  décrit  dans  un 
autre  ouvrage  les  dysmnésies  et  les  paramnésies  qu'on  rencontrait 
dans  l'hystérie.  Je  n'y  reviens  pas  ici.  Ce  sont  des  phénomènes  trop 
légers  et  à  la  fois  trop  complexes  pour  permettre  d'établir  un  rap- 
port entre  eux  et  les  autres  troubles,  légers  et  complexes  aussi,  des 
sujets  qui  les  présentent. 

Je  comparais  l'amnésie  hystérique  générale  à  un  état  second  et  je 
disais  déjà  que  ces  troubles  passagers  de  la  mémoire  étaient  des  états 
seconds  fugaces  qui,  en  s'imbriquant,  en  se  succédant  et  se  modifiant 
continuellement,  échappaient  facilement  à  l'observation  rigoureuse. 
Eclairé  aujourd'hui  par  les  faits,  je  puis  affirmer  plus  encore  qu'il 
s'agit  bien  en  effet  d'états  seconds  passagers,  c'est-à-dire  de  crises 
de  vigilambulisme.  Un  de  mes  confrères,  hystérique  à  manifesta- 
tions locales  par  suite  de  plaques  d'anesthésie,  oublie  en  même 
temps  ce  qu'il  a  fait  et  dit  pendant  le  temps  qu'il  a  eu  sa  crise  d'anes- 
thésie, quoique  en  apparence  il  continue  à  parler  et  agir  comme 
quelqu'un  d'absolument  éveillé,  ayant  toute  sa  conscience  et  son 
jugement.  Cela  tient  simplement  à  ce  que,  en  même  temps  que  sur 
un  point  particulier  il  y  a  une  anesthésie  complète,  une  légère  dimi- 
nution de  la  sensibilité  règne  partout,  que  ses  centres  nerveux  ont  un 
léger  engourdissement,  qu'il  tombe  en  somme  dans  un  état  léger 
de  somnambulisme,  au  sortir  duquel  —  ce  qui  se  traduit  par  des 
fourmillements  dans  les  membres,  et  la  disparition  de  l'anesthésie 
locale  —  il  a,  comme  après  tous  les  somnambulismes,  l'amnésie 
de   ce  qui  s'est  passé  pendant. 

On  range  parmi  les  amnésies  systématisées  certains  troubles  du 
mouvement  tels  que  l'astasie-abasie,  l'ophtalmoplégie  externe.  J'ai 
montré  plus  haut  comment  l'astasie-abasie  n'était  qu'un  trouble  très 
léger  de  la  sensibilité  et  pas  du  tout  un  trouble  de  mémoire.  Il  en  est 
de  même  de  l'ophthalmoplégie  externe,  et  de  toutes  les  amnésies 
systématisées  quelconques,  toutes  les  nuances  les  plus  délicates 
pouvant  exister  entre  la  sensibilité  parfaite  et  l'anesthésie,  entre  la 
conscience  et  la  subconscience. 

On  cite  par  exemple,  pour  démontrer  qu'il  s'agit  d'amnésie  systé- 
matisée, des  cas  où  le  sujet  ne  sait  plus  coudre,  plus  joindre  les 
mains  dans  l'attitude  de  la  prière,  ou  faire  un  nœud  à  une  ficelle, 
ou  ne  plus  faire  son  lit  ou  tel  autre  ouvrage.  Mais  qu'on  veuille  bien 
considérer  dans  quel  ordre  ces  différents  actes  ont  été  appris  à  être 
exécutés  par  un  sujet  normal.  L'enfant  a  une  sensibilité  complète, 
mais  est-il  capable  de  faire  certains  actes  qui  demandent  de  la  dex- 
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térité;  la  sensibilité  d'un  individu  exercé  à  une  manipulation  déli- 
cate est-elle  la  même  que  celle  d'une  autre  personne  qui  ne  l'est  pas, 
à  égalité  de  sensibilité  tactile  ?  Quand  on  parle  de  sensibilité  chez 
les  hystériques,  on  oublie  toujours  que  la  sensibilité  tactile  est  la 
moins  importante  peut-être,  et  qu'en  tous  cas  elle  n'entre  que  pour 
une  certaine  part  dans  l'ensemble  de  la  sensibilité.  Rien  n'est  en  réa- 
lité plus  difficile  à  apprécier  que  l'état  de  la  sensibilité  d'un  sujet. 
Celle  d'un  pianiste  et  celle  d'un  horloger  ne  sont  pas  semblables, 
bien  que  dans  un  laboratoire  elles  puissent  sembler  égales  au  moyen 
de  nos  moyens  ordinaires  de  contrôle.  Que  ces  deux  individus 
perdent  un  peu  de  leur  sensibilité,  comme  l'astasique-abasique  qu 
perd  la  marche,  et  le  premier  cessera  de  pouvoir  jouer  du  piano,  le 
second  d'ajuster  des  pièces  de  montre  avec  précision.  Tous  nos  actes, 
même  les  moins  précis,  les  moins  mécaniques  en  apparence,  sont  ce- 
pendant plus  ou  moins  automatiques,  et  comprennent  une  série  de 
mouvements  associés  dans  un  ordre  relativement  déterminé.  Un 
homme  fort  adroit  à  faire  de  la  menuiserie  sera  incapable  de  faire 
convenablement  un  lit,  alors  qu'un  individu  moins  adroit  que  lui, 
mais  qui  en  a  l'habitude,  le  fera  très  bien.  En  outre  nous  apprenons  à 
faire  tous  nos  actes  plus  ou  inoins  coordonnés  dans  un  certain  ordre 
pendant  notre  existence;  il  en  est  pour  lesquels  nous  sommes  natu- 
rellement plus  aptes  ;  dans  tout  travail  manuel  il  y  a  une  gradation 
à  observer  au  point  de  vue  des  difficultés  à  vaincre.  Il  n'est  donc  pas 
surprenant  de  voir  que  l'anesthésie  survenant  trouble  certains 
actes  seulement  et  non  tous  ;  et  que  plus  elle  sera  légère,  plus  le 
trouble  fonctionnel  pourra  être  limité. 

Il  est  assez  remarquable  que  ce  soit  souvent  les  mouvements  les 
plus  simples,  les  plus  naturels  qui  soient  perdus,  et  que  des  mouve- 
ments plus  difficiles  soient  au  contraire  conservés.  Tel  est  le  cas  de 
l'astasie-abasie,  où  l'on  voit  les  sujets  pouvoir  exécuter  au  comman- 
dement tous  les  mouvements  des  jambes  dans  leur  lit,  faire  certains 
exercices  comme  la  marche  à  cloche-pied,  à  quatre  pattes,  etc.,  et  ne 
pas  pouvoir  se  tenir  sur  les  jambes  ni  marcher.  A  quoi  tient  cette 
apparente  contradiction  ?  L'étude  de  l'ordre  dans  lequel  revient  la 
sensibilité  d'un  membre  nous  en  fournit  l'explication.  En  effet  voici 
un  exemple  des  plus  démonstratifs  :  Marie-Louise  est  une  grande 
hystérique,  malade  depuis  plus  de  six  ans  et  ayant  présenté  les  acci- 
dents les  plus  variés.  Aujourd'hui  elle  est  anesthésique  totale,  para- 
plégique, et  contracturée  plus  ou  moins,  mais  continuellement,  de 
la  jambe  gauche.  Je  lui  rends  la  sensibilité  des  membres  inférieurs. 
Elle  a  les  réactions  habituelles,  avec  sensations  de  tiraillements,  de 
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crampes,  de  fourmillements,  de  brûlure,  d'écoulement  chaud  et 
froid,  d'allongement  des  membres,  etc.  Bientôt  je  constate  que  la 
sensibilité  tactile  est  revenue  dans  ses  différents  modes;  le  sens 
musculaire  est  précis,  la  notion  de  position  des  membres  est  assez 
exacte;  elle  exécute,  les  yeux  fermés  ou  ouverts,  tous  les  mouvements 
que  je  lui  commande  de  faire  avec  les  jambes  sur  son  lit.  Si  on 
l'examine  à  ce  moment  elle  paraît  avoir  une  sensibilité  absolument 
normale  et  une  motilité  également.  Je  la  mets  debout  et  aussitôt  elle 
s'affaisse  et  est  incapable  de  marcher.  C'est  une  astasique-abasique. 
Sans  rien  lui  dire  je  la  replace  sur  son  lit,  lui  ferme  les  yeux  et  lui 
ordonne  de  sentir  davantage  ses  jambes.  Elle  recommence  à  avoir 
des  réactions,  des  tiraillements  etc.  ;  puis  d'elle-même  se  met  sur  le 
séant  sur  le  bord  de  son  lit,  se  redresse,  étend  les  jambes,  les  pose 
à  terre,  se  dresse  dessus,  à  plusieurs  reprises,  finit  par  s'y  maintenir, 
et,  d'abord  à  pas  hésitants,  puis,  toujours  les  yeux  fermés,  elle 
se  met  à  marcher  d'une  manière  décidée.  Je  la  réveille  alors.  Son 
premier  geste  est  de  regarder  ses  jambes,  se  demandant  si  elles  sont 
bien  à  elle,  et  elle  s'étonne  d'avoir  grandi,  elle  se  sent  allongée. 
Reperdant  dans  la  journée  de  la  sensibilité,  elle  se  met  d'abord  à 
marcher  moins  solidement,  en  même  temps  qu'elle  hésite  pour 
reconnaître  sa  jambe  droite  de  sa  jambe  gauche;  la  diminution  de 
la  sensibilité  s'accentuant,  elle  redevient  astasique-abasique,  puis 
enfin  paraplégique  avec  tendance  à  la  contracture.  Chez  un  grand 
nombre  d'hystériques  auxquelles  je  rendais  ainsi  d'une  façon  pro- 
gressive la  sensibilité  des  membres  j'avais  été  frappé  de  voir  que, 
marchant  bien  alors  qu'elles  étaient  anesthésiques,  elles  avaient  de 
l'astasie  ou  de  l'abasie  quand  elles  recouvraient  leur  sensibilité. 
Dans  tous  les  cas  où  je  constatais  ce  phénomène,  il  me  suffisait  de 
pousser  plus  loin  le  retour  de  la  sensibilité  pour  voir  aussitôt  dis- 
paraître l'abasie.  L'astasie-abasie  est  donc  bien  un  trouble  de  sensi- 
bilité comme  les  autres,  mais  tient  simplement  à  une  perte  très 
légère  de  la  sensibilité,  n'atteignant  que  la  fonction  même  de  la 
marche  et  permettant  certaines  actions  moins  coordonnées,  moins 
complexes  qu'elle.  Mais  comment  expliquer  que  des  mouvements 
aussi  coordonnés,  aussi  compliqués,  demandant  le  concours  des 
deux  membres  dans  leur  ensemble  aussi,  comme  la  danse,  le  saut 
etc.,  puissent  persister  alors  que  la  marche  est  perdue.  Cela  tient 
à  ce  que  ces  mouvements  sont  en  réalité  moins  précis,  moins  déli- 
cats que  la  marche  normale,  qui,  pour  être  régulière,  demande  des 
mouvements  d'une  beaucoup  plus  grande  précision  qu'une  danse 
quelconque,  où  il  y  a  du  reste  un  entraînement,  et  par  la  personne 
qui  danse  avec   soi,   et  par  la  musique  qui   stimule  et  indique  le 
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rythme.  Le  saut  est  un  mouvement  simple,  demandant  un  effort  de 
volonté,  d'attention,  plus  violent  que  dans  la  marche,  n'étant  pas 
soutenu  comme  pour  elle  ;  dans  le  saut  à  cloche-pied  il  n'y  a  coordi- 
nation des  mouvements  que  d'un  seul  côté;  dans  la  marche  à  quatre 
pattes,  on  est  aidé  par  le  mouvement  et  l'entraînement  des  membres 
supérieurs.  Il  en  est  de  même  pour  tous  les  organes;  c'est  la  fonction 
spéciale  à  l'organe  qui  est  la  première  atteinte,  par  le  plus  léger 
trouble  de  sensibilité.  Pour  l'estomac  par  exemple,  cela  se  traduit 
immédiatement  par  l'anorexie.  Dira-t-on  que  l'anorexie  est  une  perte 
de  la  mémoire  de  la  faim  ?  Et  comment  conciliera-t-on  les  deux  opi- 
nions soutenues  par  d'autres  que  la  marche  est  un  réflexe,  et  que 
dans  l'hystérie  les  réflexes  sont  conservés  même  avec  anesthésie? 

Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  comment  certains  mouvements  qui 
paraissaient  perdus,  quand  ils  faisaient  partie  d'un  mouvement  plus 
complexe,  pouvaient  s'exécuter  au  cours  d'un  autre  mouvement 
d'ensemble  (fig.  16).  Cette  explication  s'applique  complètement  à 
l'astasie-abasie  et  aux  troubles  analogues. 

Ce  qui  est,  c'est  qu'il  y  a  une  sensibilité  fonctionnelle  plus  délicate 
que  la  sensibilité  organique,  elle-même  plus  fine  que  la  sensibilité 
cutanée.  La  sensibilité  cutanée  ne  ramène  que  peu  de  mouvements, 
réactions  défensives  pour  la  plupart  ;  la  sensibilité  organique  en 
ramène  bien  davantage  et  peut  les  ramener  tous  ;  mais  si  on  s'arrête 
avant  d'être  arrivé  à  l'état  absolument  normal,  on  constate  que  le  degré 
le  plus  affiné  de  cette  sensibilité  organique  est  constitué  par  les 
impressions  provenant  du  fonctionnement  même  propre  à  l'organe. 
C'est  ainsi  par  exemple  que  pour  l'estomac  le  sujet  sent  d'abord  les 
mouvements  des  parois,  puis  le  contact  des  liquides  qui  y  sont 
contenus,  sensations  d'ordre  général  par  conséquent  ;  ce  n'est 
qu'après  qu'il  éprouve  la  sensation  que  «  cela  creuse  »,  puis  de 
faim.  La  sensation  d'appétit  est  la  plus  spéciale  à  l'estomac,  et  c'est 
la  première  à  disparaître,  comme  la  dernière  à  revenir.  L'observation 
d'autres  malades  confirme  d'ailleurs  cette  échelle  de  sensibilité.  C'est 
ainsi  par  exemple  que  chez  les  mélancoliques  la  sensation  de  besoin, 
de  creux,  de  vide,  précède  le  retour  de  l'appétit.  Il  en  est  de  même 
chez  les  morphinomanes  après  la  suppression  et  dans  bien  d'autres  cas 
d'ailleurs,  où  l'appétit  a  été  supprimé  pour  un  temps  seulement  et  sous 
une  influence  quelconque.  Pour  les  membres  il  en  est  de  même  que 
pour  les  viscères.  Au  delà  de  la  sensibilité  générale  qui  accompagne 
les  impressions  communes  à  tous  les  membres,  chacun  a  un  rôle 
spécial  en  quelque  sorte  dans  notre  motilité  et  dans  nos  relations 
avec  le  monde  extérieur.  Le  bras  droit  à  des  usages  que  le  gauche 
n'a  pas,  et  il  en  résulte  qu'il  a  toute  une  série  de  sensations  familières 
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que  l'autre  met  plus  de  temps  que  lui  à  percevoir.  A  chaque  acte 
qui  lui  est  spécial  il  a  ainsi  un  degré  de  sensibilité  supérieur  ou 
différent  tout  au  moins  de  l'autre  côté.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  de 
voir,  lorsque  la  sensibilité  est  très  légèrement  atteinte,  des  troubles 
de  ce  genre  porter  sur  un  acte  très  particulier.  Cela  paraît  singulier 
au  premier  abord.  Si  l'on  y  réfléchit,  si  l'on  songe  que  chacun  de 
nos  actes  complexes  demande  une  éducation  spéciale,  et  par  consé- 
quent une  finesse,  une  acuité  plus  grande  de  la  sensibilité,  il  n'est 
plus  surprenant  que  sa  diminution  très  légère,  et  incapable  à  appré- 
cier par  nos  moyens  ordinaires  d'investigation,  en  entraine  la 
perte. 

Cela  dit,  revenons-en  aux  amnésies  vraies,  c'est-à-dire  aux  pertes 
de  souvenirs  et  aux  incapacités  de  fixer  de  nouvelles  images. 

Je  pourrais  me  contenter  de  dire  que  l'hystérie  n'étant  qu'un  état 
de  somnambulisme  prolongé,  et  l'amnésie  au  réveil  étant  un  des 
caractères  du  somnambulisme,  il  est  tout  naturel  que  l'amnésie 
porte  sur  toute  la  période  où  l'hystérie  a  duré,  où  le  somnambulisme 
a  persisté.  Rien  n'est  plus  vrai,  mais  ce  serait  un  peu  trop  simple,  et 
la  quantité  déformes  que  peut  revêtir  l'amnésie  nécessite  que  je  les 
prenne  une  à  une  pour  montrer  que  cette  explication  leur  est  en  effet 
applicable.  Ce  n'est  pas  tout  encore  d'ailleurs  et  il  y  a  lieu  d'étudier 
les  rapports  de  la  sensibilité  avec  la  mémoire,  car  nos  observations 
nous  montrent  une  étroite  relation  entre  ces  deux  phénomènes  et  il 
est  nécessaire  d'en  étudier  le  mécanisme  et  les  lois. 

Prenons  d'abord  un  cas  simple,  celui  des  amnésies  localisées,  por- 
tant sur  une  certaine  période  de  temps  plus  ou  moins  longue. 

Une  forme  peu  fréquente,  mais  assez  bien  étudiée,  est  l'amnésie 
rétrograde,  qui  se  produit  soit  après  un  accident,  soit  à  la  suite 
d'une  émotion.  L'hystérique  a  une  attaque  au  sortir  de  laquelle  on 
constate  qu'elle  a  perdu  le  souvenir  de  l'accident  ou  de  l'émotion 
qu'elle  a  eus.  C'est  le  cas  le  plus  élémentaire,  celui  que  j'ai  appelé 
l'amnésie  simple.  Par  quel  mécanisme  peut-elle  se  produire?  Remar- 
quons d'abord,  car  c'est  là  le  point  capital,  qu'il  y  a  toujours  une 
attaque  au  début,  c'est-à-dire  une  perte  de  connaissance,  et  j'ajoute 
une  perte  de  sensibilité,  laquelle  est  seule  cause  de  la  perte  de  con- 
naissance. Or,  qu'avons-nous  vu  à  propos  de  l'attaque?  c'est  qu'elle 
est  constituée  par  la  perte  de  sensibilité  et  les  réactions  accompa- 
gnant le  retour  de  la  sensibilité.  Dès  le  début  de  l'émotion,  dès  le 
premier  choc,  il  y  a  donc  perte  de  sensibilité.  L'événement  se  déroule 
pendant  que  le  sujet  est  en  voie  de  diminution  de  la  sensibilité, 
s'anesthésie  plus  ou  moins  vite.   Si,  au  sortir  de  son  attaque,  il  se 
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réveille  complètement,  il  pourra  se  rappeler  le  début  de  l'événement 
ayant  causé  sa  crise  et  ne  perdre  le  souvenir  qu'à  partir  du  moment 
où  il  a  perdu  connaissance.  Il  aura  en  somme  un  souvenir  assez 
complet  pour  qu'on  ne  puisse  parler  d'amnésie. 

Mais  si  au  contraire  il  ne  sort  pas  aussi  sensible  de  son  attaque 
qu'il  l'était  auparavant,  nous  avons  vu  que  l'anesthésie  entraîne  une 
régression  de  la  personnalité  proportionnelle  à  son  intensité.  Dès 
lors,  cette  régression  entraîne  la  perte  des  souvenirs  d'une  période 
plus  ou  moins  longue  suivant  les  cas,  et  il  y  a  amnésie  rétrograde. 
Si  le  degré  d'anesthésie  auquel  le  sujet  arrive  dans  ce  cas  a  déjà  été 
éprouvé  par  lui,  sa  personnalité  redeviendra  ce  qu'elle  était  alors,  et 
si  cela  s'est  produit  un  an,  deux  ans  auparavant,  l'amnésie  portera 
sur  une  ou  deux  années,  sur  des  semaines  ou  des  mois  seulement. 
Nous  sommes  assez  familiarisés  maintenant  avec  ces  phénomènes  de 
régression  de  la  personnalité  pour  ne  pas  nous  étonner  de  ce  fait1. 

Mais  pour  que  la  régression  se  produise  de  cette  façon,  il  est  néces- 
saire qu'on  ait  affaire  à  une  hystérie  déjà  développée.  S'il  s'agit  d'un 
sujet  non  encore  hystérique,  mais  qui  le  devient  à  la  suite  d'un  acci- 
dent, d'une  violente  émotion,  on  ne  rencontre  plus  cette  amnésie  rétro- 
grade. On  rencontre  seulement  Yamnêsie  antérograde.  Celle-ci  n'est 
pas,  à  proprement  parler,  une  amnésie,  c'est  une  incapacité  de  rete- 
nir, de  fixer  de  nouvelles  images  destinées  à  former  des  souvenirs. 

Mais  nous  connaissons  un  état  identique  chez  les  hystériques 
gravement  atteintes.  Ce  sont  «  ces  crises  de  nuages  »  comme  les 
appelle  M.  Janet;  ce  sont  ces  états  où  «  elles  filent  »,  comme  elles 
disent,  où  «  elles  sont  dans  la  lune  » ,  et  où  tout  ce  qui  arrive  en  dehors 
d'elles  passe  inaperçu,  où  leur  anesthésie  est  telle  qu'elles  n'en- 
tendent pas,  ne  voient  que  ce  qu'elles  font,  où  fréquemment  elles 
tombent  spontanément  dans  un  sommeil  d'où  on  les  tire  en  les 
secouant,  en  les  interpellant,  en  les  réveillant  en  un  mot.  On  constate 
alors  que  tout  ce  qui  s'est  passé  ou  qu'elles  ont  fait  pendant  ce  temps 
est  oublié.  Je  disais  autrefois  que  c'était  des  états  seconds  atténués, 
c'esl-à-dire  en  somme  de  petits  accès  de  somnambulisme;  je  dis 
aujourd'hui  la  même  chose,  mais  j'ajoute  que  ce  sont  des  accès  de 
somnambulisme  plus  profond  dans  leur  somnambulisme  général.  Et 
de  même  qu'elles  ont  une  régression  de  leur  personnalité,  un  oubli 
de  toute  la  période  de  leurvigilambulisme  prolongé  pendant  plusieurs 

i  L'explication  toute  psychologique  que  j'avais  donnée  autrefois  de  l'amnésie 
traumatique  (Les  Troubles  de  la  mémoire),  et  qui  était  d'ailleurs  provisoire  et 
insuffisante,  n'a  plus  lieu  d'être  maintenue  en  présence  de  ces  faits  nouveaux  et 
de  la  nouvelle  interprétation  qu'ils  entraînent. 

l'hystérie.  —  i.  28 


434  NATURE   DE  L'HYSTÉRIE 

années,  de  même  elles  ont  de  l'amnésie  des  périodes  où  elles  sont  le 
plus  profondément  endormies  par  rapport  à  leur  état  habituel  et 
moyen  de  sommeil  somnambulique.  Que  cet  état,  au  lieu  de  durer 
quelques  heures,  se  prolonge  quelques  jours,  des  semaines  ou  des 
mois,  et  Ton  a  de  l'amnésie  antérograde,  c'est-à-dire  que  le  sujet  vit 
la  minute  présente  sans  lien  conscient  avec  la  précédente  ou  avec  la 
suivante.  Le  temps  devient  pour  lui  une  succession  de  moments  sans 
liens  et  sans  points  de  repère,  de  sorte  qu'il  s'ennuie  en  le  voyant 
indéfini,  et  sans  être  cependant  capable  de  dire  à  quoi  il  l'a  employé. 
C'est  à  un  trouble  de  l'attention,  trouble  basé  sur  une  anesthésie  plus 
profonde,  qu'on  doit  attribuer  cette  amnésie  antérograde  ou  conti- 
nue. M.  P.  Janet  cite  comme  un  cas  unique  celui  d'une  malade  ayant 
présenté  pendant  neuf  mois  de  suite  ce  trouble  de  la  mémoire.  Mar- 
guerite (I)  a  été  dans  cet  état  pendant  plus  d'un  an.  Jusqu'au  jour  où 
je  l'ai  réveillée  elle  était  incapable  de  dire  depuis  quand  elle  était 
ici,  pourquoi  elle  y  était,  quels  événements  (examen  gynécologique 
chloroformisation)  avaient  provoqué  son  état.  Et  son  amnésie  était 
en  même  temps  rétrograde  sur  une  assez  longue  période  de  temps 
avant  son  arrivée.  Mais  elle  était  hystérique  et  anesthésique  depuis 
de  longues  années,  ce  qui  me  permet  de  la  citer  comme  exemple  à 
l'appui  de  mon  explication  de  l'amnésie  rétro-antérograde. 

On  a  cité  des  cas  où  l'amnésie  était  générale,  où  le  sujet  à  la  suite 
d'une  attaque,  ou  d'une  série  d'attaques,  redevenait  comme  un  enfant 
ayant  perdu  tous  les  souvenirs  acquis  précédemment  pendant  sa  vie. 
Qu'on  veuille  bien  se  reporter  à  mes  observations  où  l'on  voit  des 
sujets  rétrograder  sous  l'influence  d'une  perte  de  sensibilité  ou  du 
réveil  de  leur  sensibilité  à  leur  plus  tendre  enfance,  et  l'on  com- 
prendra ces  faits  en  apparence  merveilleux.  Voici  par  exemple  le  cas 
de  Mary  Reynolds  qui,  à  la  suite  de  syncopes  à  l'âge  de  dix-huit  ans 
et  de  quelques  attaques  d'hystérie,  dont  une  dernière  très  violente, 
reste  anesthésique,  aveugle  et  sourde,  c^est-à-dire  en  somme  dans  un 
état  d'anesthésie  extrêmement  profonde.  Au  bout  de  quelques 
semaines  sa  sensibilité  commence  à  reparaître.  Mais  elle  tombe  alors 
dans  une  attaque  de  sommeil  qui  dure  vingt  heures  et  au  sortir  de 
laquelle  elle  a  perdu  tous  ses  souvenirs,  et  est  comme  un  être  entrant 
pour  la  première  fois  dans  le  monde.  Eh  bien!  mais,  qu'on  lise  les 
observations  d'Yvonne,  de  Camille,  de  Pauline  et  l'on  verra  des  faits 
identiques,  mais  reproduits  par  un  mécanisme  déterminé.  On  verra 
que  ces  trois  sujets,  auxquels  il  convient  d'en  ajo'uter  un  quatrième, 
Marie  Louise,  revenus  à  leur  première  enfance  par  suite  d'un  retour 
de  leur  sensibilité  au  degré  où  elle  était  à  cet  âge,  étaient  exacte- 
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ment  dans  le  cas  de  Mary  Reynolds.  Il  fallut  réapprendre  à  celle-ci 
tout  ce  qu'elle  avait  déjà  appris.  Mes  malades  aussi,  mais  par  un 
procédé  beaucoup  plus  rapide,  qui  consistait  à  leur  faire  recouvrer 
leur  sensibilité  qui  paraissait  cependant  normale,  mais  à  qui  man- 
quait seulement  l'acquit.  Et  ce  qui  se  passa  une  seule  fois  pour 
Mary  Reynolds,  je  l'ai  pu  voir  se  reproduire  à  plusieurs  reprises  d'une 
façon  spontanée,  et  j'ai  pu  l'étudier  d'une  manière  précise,  puisque 
j'ai  assisté  à  maintes  reprises  à  des  régressions  aussi  complètes,  ou 
à  d'autres  plus  limitées,  de  leur  personnalité,  sous  l'influence  des 
modifications  de  leur  sensibilité.  De  cela,  je  conclus  que  ces  cas  se 
ramènent  à  des  troubles  de  sensibilité  généralisés  et  complets. 

Les  amnésies  continues  sont  dues  en  somme  à  un  état  de  som- 
nambulisme assez  profond  pour  qu'aucune  image  ne  puisse  se  fixer. 
Les  amnésies  rétrogrades  sont  dues  à  une  régression  de  la  personna- 
lité, due  elle-même  à  une  perte  plus  ou  moins  complète  et  générale  de 
la  sensibilité.  Les  amnésies  localisées  ne  sont  dues  qu'à  des  états  de 
somnambulisme  passager  ou  à  des  états  de  somnambulisme  plus 
profond  au  cours  du  somnambulisme  constituant  l'hystérie.  Les 
amnésies  générales  ne  sont,  elles,  que  des  amnésies  rétrogrades 
étendues  à  toute  la  vie  ou  à  une  grande  période  de  la  vie. 

Les  amnésies,  dites  périodiques,  ne  sont  qu'une  variété  des  amné- 
sies localisées.  Le  cas  de  Mary  Reynolds,  cité  comme  un  exemple 
extraordinaire,  peut  nous  servir  encore  ici  et  venir  à  l'appui  de  notre 
thèse.  En  effet,  après  l'attaque  de  sommeil  d'où  elle  se  réveille  dans  sa 
première  enfance,  elle  réapprend  tout.  Qu'est-ce  qui  détermine  cette 
attaque  de  sommeil  ?  Une  altération  de  la  sensibilité  telle  que  tous 
les  perfectionnements  acquis  au  cours  de  l'existence  sont  disparus 
et  qu'elle  en  est  réduite  à  sa  sensibilité  primitive,  brute,  seulement 
capable  d'enregistrer  de  nouvelles  sensations.  Puis  un  beau  jour, 
nouvelle  attaque  de  sommeil  au  sortir  de  laquelle  elle  recouvre 
son  état  antérieur  à  la  première  attaque  et  perd  le  souvenir  de 
tout  ce  qui  s'est  passé  entre  les  deux.  Qu'est-ce  que  cela  nous 
prouve  :  c'est  que,  ainsi  que  je  le  prétends,  sa  première  attaque 
l'avait  laissée  anesthésique,  c'est-à-dire  vigilambule.  Je  dis  anesthé- 
sique  quoiqu'elle  eût  sa  sensibilité,  parce  que  en  réalité  elle  n'avait 
qu'une  très  petite  portion  de  sa  sensibilité,  puisque  toutes  ses 
acquisitions  sensitives  étaient  perdues,  et  que  cela  constitue  la  plus 
grosse  part  de  notre  sensibilité.  11  en  est  de  la  sensibilité  comme  de 
la  mémoire  —  et  on  ne  s'en  étonnera  pas  puisque  nous  subor- 
donnons les  deux  choses  —  la  faculté  de  retenir  n'est  que  la 
condition  de  la  mémoire,  c'est  la  mémoire  acquise  qui  est  la  plus 
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importante  en  réalité.  Mary  Reynolds  n'avait  plus  qu'une  chose 
après  sa  première  attaque  du  sommeil,  la  faculté  de  sentir.  Elle 
n'avait  plus  de  sensibilité  acquise.  C'était  donc  uue  vraie  anesthé- 
sique.  Qu'arrive-t-il  à  la  suite  de  sa  seconde  attaque  de  sommeil? 
c'est  qu'au  lieu  de  rester  somnambule  avec  une  sensibilité  réduite  à 
sa  plus  simple  expression,  elle  recouvre  sa  sensibilité  parce  qu'elle  se 
réveille  complètement.  Dès  lors  elle  oublie  toute  la  période  interca- 
laire, toute  sa  période  de  vigilambulisme,  comme  cela  est  naturel. 
Une  nouvelle  attaque  survient  dont  elle  ne  sort  pas  bien  réveillée  ; 
elle  retombe  en  état  de  vigilambulisme  encore  une  fois.  Dès  lors,  elle 
est  replacée  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  dans  l'état  où  elle  était 
avant  sa  seconde  attaque.  Se  retrouvant  dans  le  même  état  cénesthé- 
sique,  elle  reprend  forcément  la  même  personnalité. 

On  lui  a  réappris  les  choses,  mais  on  ne  lui  a  pas  restauré  sa  vraie 
sensibilité;  ce  sont  de  nouvelles  sensations  qu'elle  a  acquises,  ce 
ne  sont  pas  les  anciennes  qui  se  sont  réveillées.  Quand  celles-ci 
se  réveillent,  c'est  la  personnalité  première,  vraie,  qui  reparaît. 
Elle  est  en  réalité  toute  sa  vie  une  hystérique.  Et  l'on  remarque 
que,  à  la  tin  de  l'existence  de  ces  sujets  à  double  personnalité,  à 
amnésie  périodique,  les  deux  états  se  confondent  peu  à  peu,  se 
mêlent.  Cela  tient  à  ce  qu'avec  l'âge  la  sensibilité  devient  plus  stable 
d'un  côté,  et  de  l'autre  perd  de  sa  finesse.  De  sorte  que  l'état  de 
sensibilité  normale  qui  fait  des  acquisitions  de  moins  en  moins 
nombreuses  et  tend  spontanément  à  perdre  celles  qu'il  a  faites 
autrefois,  se  rapproche  de  l'état  de  sensibilité  second,  sensibilité 
incomplète  elle  aussi,  dont  la  somme  des  acquisitions  tend  à  s'éga- 
liser avec  les  siennes.  La  différence  entre  les  deux  sommes  devient 
de  moins  en  moins  appréciable,  et  comme  la  personnalité  est  propor- 
tionnelle à  ces  sommes,  il  en  résulte  que  les  deux  personnalités 
tendent  à  s'équilibrer  et  par  suite  à  se  confondre. 

Voici  un  schéma  (fig.  17)  qui  peut  rendre  compte  de  la  chose.  Je 
suppose  que  l'accident  à  partir  duquel  il  y  a  amnésie  périodique 
survienne  à  l'âge  de  vingt  ans,  et  qu'à  partir  de  ce  moment  il  y  ait 
égalité  entre  les  périodes  alternantes,  que  sur  dix  ans  par  exemple  il  y 
en  ait  cinq  de  l'une  et  de  l'autre.  Représentons  par  le  point  S  la 
faculté  primitive  de  la  sensibilité,  et  par  une  ligne  verticale  SA  les 
progrès  de  la  sensibilité  par  suite  des  acquisitions  faites  au  cours  de 
l'existence,  et  divisons  cette  ligne  par  périodes  de  dix  ans,  puis  subdi- 
visons-les chacune  à  partir  de  la  vingtième  année  en  deux  périodes  de 
cinq  ans.  Leslacunes  de  la  première  ligne  sont  comblées  par  la  ligne  S'B, 
représentant  la  sensibilité  de  l'état  second.  Voyons  alors  dans  quelles 
proportions  varie  le  rapport  entre  la  sensibilité  prime,  celle  des  vingt 
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premières   années  et   celle   de  nouvelle   formation,    celle  de   l'état 
second,  entre  les  deux  lignes  SA  et  S'B,  déduction  faite  des  lacunes. 
A  20  ans  SA  représente  toute  la  sensibilité  ; 
—  30  —  SA  ne  représente  plus  que  les  5/6  et  S'B  1/6  ; 
_  40  _  SA  —  3/4  etS'B  1/4  ; 

_  50  _  SA  —  7/10  2/3  et  S'B  3/10  1/3  ; 

_  60  —  SA  —  2/3  et  S'B  1/3. 

On  voit  que  mathématiquement  le  rapport  entre  la  somme  de  la 
sensibilité  seconde  et  celle  de  la  sensibilité  prime  tend  à  diminuer. 
J'ai  supposé  les  périodes  primes  égales  aux  périodes  secondes.  Mais 
a     b         que  celles-ci  soient  plus  longues  et  le  rapport  deviendra 
|       )         bientôt  l'égalité.  Dès  lors  le  sujet  ne  pourra  plus  beau- 
50  \  coup  distinguer  ses  deux  personnalités,  puisqu'elles  se 

!  révéleront  à  lui  par  un  état  équivalent.  Si  l'on  ajoute 

que  la  rééducation  faite  à  partir  de  S'  a  rendu  à  S'B  une 
grande  partie  des  notions  acquises  par  SA  antérieure- 
\S'  ment  à  la  vingtième  année,  on  comprendra  encore 
mieux  que  la  différence  entre  les  deux  sommes  de  sen- 
sibilité soit  moins  accusée  et  que  leur  rapport  devienne 
si  petit  qu'il  se  confonde  presque  avec  l'égalité. 
Fie  17  Mais  une  chose  nous  frappe   immédiatement,  c'est 

que  ce  que  je  viens  de  dire  pour  la  sensibilité  s'applique 
à  la  mémoire  et  à  la  personnalité.  La  ligne  SA  représente  la  sensibi- 
lité prime,  avec  ses  différentes  lacunes  remplies  parla  sensibilité  S'B. 
Mais  elle  représente  aussi  la  série  des  souvenirs  du  sujet  et  sa  per- 
sonnalité. Ces  trois  choses,  sensibilité,  mémoire,  personnalité,  sont 
corrélatives  l'une  de  l'autre. 

Je  ne  veux  pour  le  moment  m'occuper  que  des  rapports  de  la 
mémoire  avec  la  sensibilité.  Ils  sont  si  frappants  que  les  auteurs 
même  qui  ne  les  considèrent  pas  comme  fondamentaux  remarquent, 
en  passant,  qu'en  même  temps  que  les  souvenirs  reviennent  chez  un 
sujet  anesthésique,  sa  sensibilité  reparaît.  «  Les  caractères  psycho- 
logiques de  l'amnésie  des  hystériques,  dit  M.  P.  Janet,  sont  tellement 
semblables  à  ceux  de  leur  anesthésie,  qu'il  nous  semble  possible  de 
suivre  dans  l'exposition  le  même  ordre  et  de  présenter  les  mêmes 
remarques.  » 

Ce  sont  en  effet  deux  choses  marchant  parallèlement,  et  cela  par 
la  raison  que  la  mémoire  est  fonction  de  la  sensibilité.  Le  même 
auteur  cite  le  cas  d'une  malade  ayant  eu  une  amnésie  rétrograde  et 
qui,  même  dans  le  sommeil  hypnotique,  ne  pouvait  retrouver  ses  sou- 
venirs perdus.  Un  beau  jour,  en  état  de  somnambulisme  hypnotique, 
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elle  lui  raconta  tout  ce  qu'elle  paraissait  avoir  oublié,  et  M.  P.  Janet 
remarqua  qu'à  ce  moment  sa  sensibilité  tactile  et  musculaire  de  tout 
le  côté  droit  reparaissait,  tandis  que  dans  les  autres  états  elle  était 
anesthésique  totale.  Pendant  les  trois  mois  dont  le  souvenir  avait  été 
perdu  elleétait  égalementhémianesthésique  gauche.  Cette  constatation 
prouve  que  le  sujet  dont  il  est  question  était  dans  un  état  de  vigilam- 
bulisme  complet  pendant  qu'elle  présentait  son  amnésie.  Hystérique 
hémianesthésique,  elle  devient  tout  d'un  coup  anesthésique  complète 
à  un  moment  donné,  et  d'un  somnambulisme  relatif  elle  tombe  dans 
un  somnambulisme  complet  avec  anesthésie  complète,  d'où  amnésie 
de  toute  la  période  antérieure.  C'est  parce  que  le  passage  s'est  fait 
brusquement  que  l'amnésie  rétrograde  s'est  produite,  de  même  aussi 
que  la  paralysie  complète  se  produit  quand  l'anesthésie  survient 
brusquement.  Dans  les  trois  mois  dont  elle  a  perdu  le  souvenir  elle 
était  hémianesthésique,  dit-on.  C'est  dire,  pour  nous,  qu'elle  était  à 
demi  endormie,  et  que  par  conséquent  toutes  les  impressions,  toutes 
les  images  étaient  assez  faibles.  Tout  à  coup  elle  tombe  en  état  de 
vigïlambulisme  complet,  sans  transition;  elle  passe  d'un  état  relati- 
vement fort  à  un  état  très  faible.  Dès  lors  elle  esl  incapable  d'évoquer 
les  images  déjà  affaiblies  de  cet  état  précédent.  Elle  peut  au  contraire 
le  faire  pour  les  images  anciennes,  antérieures  à  son  premier  état, 
et  qui,  grâce  à  leur  intensité,  ont  pu  supporter  un  affaiblissement 
sans  disparaître. 

Je  dis  donc  que  l'amnésie  est  liée  à  de  l'anesthésie  dans  tous  les 
cas.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  cas. 

Dans  les  amnésies  systématisées  cela  est  hors  de  doute,  je  crois. 
Le  sujet  qui  a  de  l'anesthésie  totale  d'un  membre,  qui  en  ignore 
l'existence  quand  il  ne  le  voit  pas,  doit  forcément  l'oublier.  Ici  l'am- 
nésie du  membre  est  liée  étroitement  à  l'anesthésie  localisée.  Mais 
quand  on  voit  le  souvenir  d'une  période  complètement  perdue  repa- 
raître en  même  temps  que  la  sensibilité  reparaît  dans  un  côté  du 
corps  ou  dans  tout  le  corps,  on  se  demande  comment  cette  sensibi- 
lité des  membres  d'un  côté  peut  réveiller  des  souvenirs  autres  que 
ceux  liés  aux  impressions  mêmes  de  ces  membres,  et  qui  ne  sont 
qu'une  très  minime  partie  des  souvenirs  que  le  sujet  a  dû  emmaga- 
siner pendant  la  période  dont  il  a  perdu  le  souvenir. 

Il  est  certain  que  formulée  de  cette  façon  la  relation  entre  l'anes- 
thésie et  l'amnésie  paraîtrait  invraisemblable  et  insoutenable.  Aussi 
n'est-ce  pas  ce  que  nous  prétendons.  Pour  nous  le  retour  de  la 
sensibilité  n'est  qu'une  manifestation  du  réveil  des  centres  nerveux. 
C'est  l'anesthésie  de  ces  centres,  entraînant  la  perte  de  sensibilité 
des  membres,  qui  cause  la  perte  des  souvenirs.  Le  même  engourdis- 
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sèment  qui  pèse  sur  les  cellules  de  la  zone  sensitive  motrice,  sur  les 
centres  sensoriels,  pèse  également  sur  les  autres  centres  où  sont 
emmagasinées  les  images  servant  à  former  nos  idées.  Que  cet 
engourdissement  cesse,  je  le  constate  aussitôt,  et  par  le  retour  de 
la  sensibilité  et  par  le  retour  des  souvenirs.  Ce  n'est  pas  le  retour  de 
la  sensibilité  du  côté  droit  du  corps  qui  a  ramené  le  souvenir  des 
trois  mois  passés,  c'est  parce  que  la  malade  s'est  réveillée  de  son 
engourdissement  profond  qui  lui  avait  fait  perdre  brusquement  et  les 
images  les  plus  récentes  et  la  sensibilité  du  côté  droit.  Les  deux 
choses  ont  été  corrélatives.  Le  retour  de  la  mémoire  indique  le 
réveil  du  cerveau  au  même  titre  que  le  retour  de  la  sensibilité. 
Quand  les  deux  choses  ont  été  perdues  ensemble,  le  réveil  les  ra- 
mène ensemble.  L'amnésie  n'est  qu'une  anesthésie  ;  c'est  l'anesthésie 
de  certaines  régions  du  cerveau,  des  régions  d'élaboration  des  idées. 

L'amnésie  d'un  membre  paralysé  et  anesthésie  n'est  pas  une  vraie 
amnésie,  les  amnésies  systémasées  ne  sont  pas  des  amnésies.  Un 
sujet  qui  a  une  monoplégie  flasque  n'oublie  pas  qu'il  a  un  membre; 
seulement  il  n'y  pense  pas,  parce  que  rien  ne  lui  en  donne  la  sen- 
sation, parce  qu'aucune  impression  cénesthésique  ne  parvient  à 
son  cerveau. 

On  oppose  à  cette  subordination  de  la  mémoire  à  la  sensibilité, 
que  la  disparition  d'une  certaine  sensation  et  d'une  certaine  image 
peut  fort  bien  ne  pas  donner  lieu  à  tous  les  oublis  que  l'on  devrait 
prévoir  si  elle  était  exacte,  parce  qu'il  y  a  des  suppléances  et  que  le 
souvenir  d'une  même  chose  peut  être  représenté  dans  notre  esprit 
par  des  images  d'ordre  différent,  motrices,  visuelles,  auditives,  etc. 
Rien  n'est  plus  exact;  mais  si,  pour  être  complet,  tel  souvenir  com- 
porte par  exemple  des  images  de  ces  trois  ordres,  et  que  celles  de 
deux  ordres  soient  absentes,  le  souvenir  ne  sera  pas  complet  ;  il  y 
aura  un  affaiblissement  de  la  mémoire,  et  qui  sera  en  rapport  avec 
l'anesthésie  des  centres  où  sont  fixés  les  deux  ordres  d'images  man- 
quant. On  ne  saurait  donc  dire  que  le  souvenir  est  complet  ;  il  y  a 
en  réalité  une  amnésie  pour  certains  éléments  du  souvenir,  et  cette 
amnésie  tient  à  l'engourdissement  des  centres  où  sont  fixés  ces 
éléments. 

On  a  cité  des  cas  où  les  souvenirs  de  toute  une  période  de  l'exis- 
tence reparaissaient,  où  toute  la  personnalité  du  sujet  variait  avec  le 
retour  ou  la  perte  de  la  sensibilité  de  certaines  régions,  et  on  a 
remarqué  avec  raison  que  certaines  images  ont  une  importance  telle 
dans  notre  esprit  qu'elles  servent  de  centre  de  ralliement  à  une  série 
d'autres  souvenirs,  de  telle  sorte  que  la  perte  de  ces  images  entraîne 
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des  amnésies  qui  paraissent  disproportionnées  avec  l'anesthésie  qui 
les  produit.  Si  l'on  admet  notre  théorie  du  somnambulisme,  ces  faits 
s'expliquent  très  facilement.  En  réalité  cette  disproportion  n'existe 
pas.  Un  sujet,  paraplégique  pendant  un  an  et  guéri,  reperd  en  rede- 
venant paraplégique  tous  les  souvenirs  du  temps  qui  a  succédé  à  sa 
guérison,  et  se  retrouve  dans  l'état  de  personnalité  où  il  était  au 
moment  de  la  première  attaque  de  paraplégie.  Est-ce  l'anesthésie 
de  ses  jambes  qui  entraîne  la  perte  des  souvenirs,  où  les  impressions 
liées  à  ses  jambes  n'ont  qu'une  très  faible  place?  Non.  Mais  s'il  était 
paraplégique  c'est  qu'il  était  anesthésié,  c'est-à-dire  que  son  cer- 
veau n'était  pas  seulement  engourdi,  endormi,  dans  la  région  motrice 
correspondant  à  ses  membres  inférieurs,  mais  dans  toute  son 
étendue,  ainsi  que  le  prouvent  les  anesthésies  plus  ou  moins 
étendues  et  profondes  dont  le  reste  de  son  corps  et  ses  sens 
étaient  le  siège,  ainsi  que  le  prouve  encore  l'insomnie  qui  est  la 
règle  dans  ces  cas.  Il  guérit,  c'est-à-dire  qu'il  se  réveille,  reprend  sa 
sensibilité  normale.  Puis  sous  une  influence  quelconque  il  retombe 
paraplégique.  Que  se  passe-t-il,  et  à  quoi  cela  est-il  dû  ?  A  ce  qu'il 
est  redevenu  anesthésique  des  membres  inférieurs  comme  il  l'était 
autrefois.  Mais  s'il  est  redevenu  anesthésique  au  même  point,  c'est 
qu'il  est  retombé  au  même  degré  de  somnambulisme,  et,  dès  lors, 
que  son  cerveau  est  anesthésié  ou  engourdi  comme  il  l'était  à  ce 
moment.  Il  a  alors  identiquement  les  mêmes  impressions  cénesthési- 
ques  qu'autrefois.  Il  lui  est  donc  impossible  de  différencier  son  moi 
actuel  de  ce  moi  ancien  et,  dès  lors,  il  confond  les  deux  qui  lui  parais- 
sent continus,  d'où  suppression  de  tous  les  souvenirs,  qui  ne  sont  que 
des  images  faibles  en  comparaison  des  impressions  cénesthésiques 
actuelles.  D'ailleurs,  cette  amnésie  est  beaucoup  moins  nette  qu'on 
ne  le  dit.  Elle  l'est  surtout  lorsqu'on  ferme  les  yeux  du  sujet  et 
qu'ainsi  rien  ne  vient  ébranler  ses  impressions  intérieures.  Mais,  les 
yeux  ouverts,  il  y  a  plutôt  de  la  confusion.  Il  est  étonné  de  ce  qu'il 
voit  autour  de  lui,  de  la  non  concordance  de  son  sentiment  interne 
avec  le  monde  extérieur.  Par  moments  il  se  croit  à  l'époque  réelle, 
dans  d'autres  à  l'époque  où  il  était  malade  pour  la  première  fois.  Si 
cet  état  a  été  provoqué  artificiellement,  il  ne  tarde  pas  à  s'atténuer, 
et,  à  la  suite  d'une  crise  le  plus  souvent,  ou  de  confusion  des  idées 
avec  vives  douleurs  de  tête,  il  disparaît.  S'il  est  survenu  spontané- 
ment, il  peut  au  contraire  persister,  mais  l'amnésie  n'est  jamais 
aussi  absolue  qu'on  veut  bien  le  dire.  C'est  de  la  confusion  mentale, 
dans  laquelle  l'état  de  personnalité  d'autrefois  l'emporte  sur  la  per- 
sonnalité actuelle,  mais  ne  la  submerge  pas  complètement,  et  la 
laisse  reparaître  par  lueurs.  Ce  n'est  pas  parce  qu'on  a  déterminé  de 
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la  paraplégie  qu'on  a  amené  l'amnésie,  c'est  parce  que  cette  para- 
plégie suppose  un  état  d'anesthésie  spécial  dans  lequel  le  sujet  se 
trouve  replongé,  et  que  cet  état  est  celui  dans  lequel  il  était  autrefois. 
Son  moi  actuel  ne  lui  paraît  donc  pas  différent  de  l'ancien,  et  c'est 
ce  qui  explique  qu'il  ne  puisse  plus  le  localiser  dans  le  temps. 

Mais,  dira-t-on,  son  moi  actuel  diffère  cependant  de  l'ancien  en  ce 
sens  que,  depuis,  il  a  acquis  de  nouvelles  images?  Gela  est  vrai, 
mais  l'anesthésie,  qui  paraît  la  même  qu'autrefois,  est  en  réalité 
plus  profonde,  puisqu'elle  entraîne  la  perte  de  ces  nouvelles  images. 
Quand  on  ne  constate  pas  de  régression  de  la  mémoire  et  de  la  person- 
nalité, c'est  que  l'anesthésie,  tout  en  paraissant  aussi  profonde,  grâce 
à  nos  grossiers  moyens  d'investigation,  ne  l'est  pas  en  réalité.  C'est 
un  fait  que  j'ai  constaté  maintes  fois,  et  qui  ne  peut  être  discerné  que 
lorsqu'on  a  la  grande  habitude  d'observer  un  sujet,  et  de  saisir  les 
moindres  nuances  de  la  sensibilité  d'après  ses  modes  réactionnels. 

Je  suis  arrivé  ainsi  avec  certains  des  sujets  que  je  cite  à  recon- 
naître exactement  l'état  de  sensibilité  des  diverses  parties  de  leur 
corps,  rien  qu'à  leur  examen  à  l'œil  nu,  par  la  façon  dont  ils  réa- 
gissaient, et  à  saisir  des  nuances  imperceptibles  au  premier 
abord.  J'avais  de  plus  un  moyen  de  contrôle  qui  consistait  à  leur 
rendre  leur  sensibilité  et  à  voir  de  combien  elle  était  perdue,  d'après 
le  temps  mis  à  la  recouvrer  et  les  réactions  elles-mêmes.  On  trouvera 
dans  mes  observations  de  nombreux  exemples  où  le  retour  de  la  sen- 
sibilité amène  la  régression  des  souvenirs  et  delà  personnalité,  ou  au 
contraire  ne  la  ramène  pas.  Nous  en  examinerons  les  raisons  à  propos 
de  la  personnalité.  Contentons  nous  de  dire  en  ce  moment  que  les 
raisons  de  la  perte  ou  non  de  ces  souvenirs  sont  identiquement  les 
mêmes.  Tout  réside  dans  des  variations  delà  sensibilité,  de  lacénes- 
thésie  cérébrale  en  particulier. 

Si  en  effet  nous  nous  reportons  aux  réactions  qui  accompagnent  le 
retour  de  la  sensibilité  de  la  tête,  du  cerveau,  nous  voyons  que  la 
réapparition  des  souvenirs  en  est  une  des  principales.  C'est  la 
réaction  psychologique.  Mes  recherches  m'ont  en  effet  permis  non  seu- 
lement d'étudier  la  façon  dont  l'amnésie  se  produisait,  mais  encore 
celle  dont  la  mémoire  revenait  ce  qui  est  au  moins  aussi  intéressant 
et  l'est  même  davantage,  car,  de  même  que  la  sensibilité,  la 
mémoire  se  perd  sans  donner  de  grandes  réactions  ;  par  contre, 
comme  elle  aussi,  elle  se  reconstitue  en  procédant  graduellement  et 
s'accompagnant  de  sensations  particulières  et  de  réactions  dans  un 
ordre  déterminé  résultant,  comme  nous  l'avons  vu,  du  réveil  du 
cerveau  dans  ses  régions  intellectuelles. 
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LES  ABOULIES 


On  peut  constater  dans  l'hystérie  tous  les  degrés  d'aboulie, 
depuis  la  stupeur  jusqu'à  la  simple  hésitation  dans  les  actes  ou  les 
déterminations.  C'est  souvent  un  des  premiers  troubles  constatés  par 
l'entourage  des  malades  quand  l'hystérie  se  développe,  et  nous  allons 
en  voir  plus  loin  la  raison.  Je  ne  suivrai  pas  les  auteurs  qui  dis- 
tinguent des  aboulies  systématisées  et  des  aboulies  locales  ou  géné- 
rales, comme  M.  Pierre  Janet.  La  volonté  n'est  qu'une  résultante, 
comme  la  conscience  et  la  personnalité,  et  non  une  fonction  pri- 
mordiale comme  la  motricité  ou  la  sensibilité.  Il  faut  donc  étudier 
ses  origines. 

Pour  vouloir  agir  il  faut  savoir  comment  il  faut  faire  pour  agir,  et 
ensuite  avoir  un  mobile  net  et  conscient  pour  agir.  On  a  confondu 
ensemble  tous  ces  éléments  de  la  volonté  chez  les  hystériques,  et 
c'est  ce  qui  fait  que  certains  troubles  moteurs  sont  considérés  par 
les  uns  comme  des  paralysies  psychiques  du  mouvement,  par 
les  autres  comme  des  aboulies,  par  d'autres  encore  comme  des  amné- 
sies. Tel  est  le  cas  de  l'abasie  dont  j'ai  deux  fois  déjà  montré  le 
mécanisme,  et  établi  les  rapports  avec  l'état  de  la  sensibilité  interne. 
Je  n'y  reviens  donc  pas  ici.  Mais  je  crois  qu'on  peut  mettre  tout  le 
monde  d'accord  en  disant  qu'il  ne  s'agit  dans  ces  cas  de  soi-disant 
aboulies  systématisées,  ni  de  paralysie  motrice,  ni  d'amnésie,  ni 
d'aboulie,  séparément,  mais  de  tout  cela  à  la  fois  si  l'on  veut,  car 
ces  trois  choses  ne  sont  elles-mêmes  que  la  conséquence  d'un  état 
spécial  de  la  sensibilité,  d'un  degré  particulier  d'anesthésie.  Il  est 
quelquefois  extrêmement  léger,  d'où  l'erreur  où  l'on  est  tombé  en 
disant  qu'on  n'observait  pas  de  troubles  de  sensibilité  dans  ces  cas. 
Cela  tient  tout  simplement  à  ce  que  ceux-ci  sont  trop  légers  pour 
être  appréciés  objectivement.  Mais  il  suffit,  pour  se  rendre  compte 
de  leur  existence,  de  comparer  l'état  de  la  sensibilité  avant  et  après 
la  guérison  et  l'on  s'aperçoit  qu'elle  est  beaucoup  plus  vive  après, 
ce  qui  démontre  qu'elle  était  au-dessous  de  la  normale  avant. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  que  M.  Pierre  Janet 
appelle  l'aboulie  du  sommeil.  Si  les  hystériques  ne  dorment  pas,  ce 
n'est  pas  qu'elles  ne  veulent  pas;  cela  leur  est  parfaitement  indif- 
férent. C'est  simplement  qu'elles  ne  peuvent  pas  dormir  de  deux 
sommeils  différents  à  la  fois,  l'un  normal  et  l'autre  pathologique.  Or 
j'ai  suffisamment  démontré,  dans  les  chapitres  précédents,  que  les 
hystériques   ne  dorment   pas  naturellement  parce  qu'elles   sont  en 
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état  de  somnambulisme  ou  de  vigilambulisme,  pour  ne  pas  y  reve- 
nir en  ce  moment. 

Quand  on  lit  ce  qu'on  a  écrit  sur  l'aboulie  hystérique  on  est 
frappé  de  la  confusion  qui  règne  sur  ce  qu'il  faut  comprendre  sous 
ce  terme.  On  y  trouve  de  tout  :  des  amnésies,  des  idées  fixes,  de 
l'aprosexie,  des  troubles  de  la  personnalité,  des  troubles  du  caractère, 
etc.,  etc.  C'est  une  sorte  de  caput  mortuuni  où  l'on  range  tous  les 
phénomènes  qu'on  ne  comprend  pas  bien,  et  dont  on  tire  des  consé- 
quences à  perte  de  vue.  Il  faut  savoir  se  borner  et  pour  cela  préci- 
ser les  choses  et  les  dénominations. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  vouloir  agir  c'est  savoir  comment 
on  peut  agir  et  avoir  un  mobile  assez  fort,  assez  logique  pour  passer 
de  l'idée  à  l'acte.  Pour  qu'il  y  ait  véritablement  aboulie  il  faut  que 
ces  deux  termes  corrélatifs  fassent  défaut.  Sinon  le  défaut  d'action 
relève  d'une  autre  cause  que  l'aboulie.  Un  paraplégique  organique 
sent  qu'il  ne  peut  pas  remuer  son  bras,  et  voudrait  cependant  le 
remuer  ;  on  ne  le  traite  pas  d'aboulique.  Une  hystérique  a  une  anes- 
thésie  absolue  des  membres  inférieurs  au  point  de  ne  plus  s'aper- 
cevoir de  leur  existence  si  elle  ne  les  regarde  pas,  elle  veut  les 
remuer  ;  elle  ne  peut  pas  ;  ce  n'est  pas  une  aboulique,  c'est  une 
paralytique.  Un  individu  sent  qu'il  peut  se  lever  de  sa  chaise,  mais 
ne  s'aperçoit  pas  des  mobiles  qui  devraient  l'y  décider  ;  ce  n'est  pas 
encore  un  aboulique.  Voilà  un  autre  individu  qui,  étant  assis,  voit 
un  danger  qui  le  menace  ;  il  veut  se  lever  pour  fuir  ;  il  sent  que  ses 
jambes  peuvent  se  mouvoir,  et  cependant  la  terreur  l'immobilise  et 
il  est  incapable  de  se  lever  comme  il  le  devait.  Sa  volonté  est  para- 
lysée ;  c'est  un  aboulique  momentané. Enfin  voici  une  dernière  per- 
sonne assise  dans  un  salon.  Elle  sait  qu'il  est  temps  qu'elle  se  retire; 
elle  sent  parfaitement  qu'elle  a  la  libre  disposition  de  ses  mouve- 
ments ;  mais  elle  est  timide,  ne  sait  comment  choisir  le  moment 
opportun,  et  reste  immobile  malgré  son  désir  de  s'en  aller.  C'est 
encore  un  trouble  de  la  volonté,  de  l'aboulie  . 

Si  l'on  ne  considère  que  le  fait  matériel,  il  n'y  a  aucune  diffé- 
rence apparente  entre  ces  cinq  individus,  et  cependant  on  donne 
aux  deux  premiers  l'épithète  de  paralytiques,  au  troisième  celle  de 
distrait,  aux  deux  derniers  celle  d'abouliques.  C'est  que  dans  ces 
deux  cas  seulement  les  conditions  requises  pour  qu'il  y  ait  «  acte 
volontaire  »  sont  réunies  :  la  conscience  de  ce  qu'il  faut  faire  pour 
agir,  et  la  conscience  de  la  nécessité  des  mobiles  qui  poussent  à 
agir.  Comment  et  pourquoi  alors  l'acte  ne  s'accomplit-il  pas?  C'est  ce 
qu'il  nous  faut  maintenant  rechercher. 
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Etudions  séparément  les  deux  conditions  nécessaires  à  l'exercice 
de  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler  la  volonté,  et  voyons  comment 
elles  sont  réalisées  chez  les  hystériques. 

Premier  point  :  il  faut,  pour  vouloir  agir,  sentir  qu'on  peut  agir. 
Or  les  hystériques  sentent-elles  qu'elles  peuvent  agir?  Quand  elles 
sont  complètement  anesthésiques,  que  leur  sensibilité  interne  est 
perdue  comme  leur  sensibilité  externe,  d'une  façon  complète,  abso- 
lue, il  y  a  paralysie  flasque,  inconscience  totale  de  l'existence  des 
parties  anesthésiées.  Elles  ne  peuvent  même  pas  avoir  l'idée  de 
vouloir  faire  agir  un  membre  qui  leur  semble  ordinairement,  même 
quand  elles  le  regardent,  ne  pas  leur  appartenir.  Jeanne  Dès.,  para- 
plégique, étant  assise  les  jambes  allongées,  a  un  pied  qui  dépasse  sa 
robe.  Je  le  lui  montre  en  disant  :  «  A  qui  est  ce  pied-là?  »  «  Je  ne 
sais  pas,  »  me  répond-elle.  Yvonne  regarde  un  matin  dans  son  lit  sa 
main  gauche  anesthésiée,  sans  voir  le  bras  caché  sous  la  couverture, 
et  met  longtemps  à  savoir  si  cette  main  est  bien  à  elle.  Quand 
l'anesthésie  est  à  ce  point  profonde  qu'un  membre  puisse  paraître 
à  celui  à  qui  il  appartient  comme  un  corps  étranger  qui  lui  est 
accroché,  on  ne  peut  pas  s'étonner  qu'il  ne  lui  vienne  pas  à  l'idée 
de  le  mouvoir. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs  qu'il  y  ait  paralysie  pour  que  cette 
impression  ait  lieu.  On  la  rencontre  aussi  fréquemment  quand  il  y 
a  conservation  des  mouvements,  lesquels  se  font  alors  d'une  façon 
automatique,  sans  participation  de  la  conscience,  et  par  conséquent 
de  la  volonté.  C'est  ce  qui  explique  la  remarque  qu'on  a  faite  que 
dans  l'aboulie  les  actes  anciens  ou  les  actes  automatiques  secon- 
daires sont  conservés,  et  que  l'aboulie  ne  se  montre  que  lorsqu'il 
s'agit  d'actes  nouveaux.  Il  y  a  à  cela  une  raison  toute  naturelle  et 
toute  physiologique,  identique  à  celle  qui  régit  l'habitude.  La  facilité 
avec  laquelle  nous  faisons  un  acte  qui  nous  est  habituel  provient  de 
ce  que  nous  le  faisons  «  sans  y  penser  »,  subconsciemment,  auto- 
matiquement, que  nous  laissons  le  centre  cérébral,  où  s'est  emma- 
gasinée l'image  de  cet  acte,  fonctionner  seul.  Dans  l'hystérie  où  les 
centres  sont  livrés  à  leur  propre  fonctionnement  par  suite  de  l'état 
de  vigilambulisme  plus  ou  moins  profond,  plus  ou  moins  généralisé, 
il  n'est  donc  pas  surprenant  de  voir  la  conservation  des  actes  auto- 
maliques  secondaires,  des  actes  anciens  habituels,  et  comme  con- 
séquence logique  l'antipathie  des  sujets  pour  tout  acte  nouveau  qui 
demande,  pour  être  exécuté,  des  images  très  nettes,  très  conscientes. 

Mais  au  lieu  que  l'anesthésie  soit  aussi  accentuée,  elle  peut  être 
seulement  atténuée.  Or  nous  avons  vu  dans  le  second  chapitre  que 
lorsqu'il  y  avait  seulement  une  légère  diminution  de   la  sensibilité 
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musculaire,  on  observait  tous  les  troubles  d'incoordination  motrice, 
tels  que  tremblement,  athétose,  mouvements  choréiformes,  et  une 
lourdeur  des  membres  quelquefois  considérable.  Dans  tous  ces  cas 
par  conséquent,  le  premier  terme  de  l'acte  volontaire  manque,  ou 
est  altéré.  Le  sujet  n'a  qu'imparfaitement  le  sentiment  de  pouvoir 
agir,  et  nous  avons  vu,  à  propos  de  la  fatigue  qui  accompagne  le 
retour  incomplet  de  la  sensibilité,  que  les  sujets  ont  une  sensation 
de  faiblesse  qui  les  empêche  aussi  d'agir.  Ils  sont  en  somme  dans  le  cas 
d'un  homme  fatigué,  qui  a  de  la  difficulté  à  se  remettre  en  mouve- 
ment, quoiqu'il  en  voie  la  nécessité  et  sache  qu'à  la  rigueur  il  pourra 
le  faire.  L'hystérique  qui  n'est  pas  sûre  de  ses  mouvements,  par 
suite  de  tremblement  ou  de  tout  autre  trouble  moteur,  et  qui,  en 
outre,  éprouve  une  sensation  de  fatigue  assez  grande,  ne  se  soucie 
pas  d'agir,  et  cela  me  semble  tout  naturel.  Tout  individu  qui  se  trou- 
verait dans  les  mêmes  conditions  pour  une  autre  cause  que  l'hysté- 
rie en  ferait  autant.  Ainsi  chez  l'hystérique  la  perception  du  pou- 
voir d'agir  est  ou  abolie,  ou  atténuée.  Quand  Tanesthésie  est  absolue 
qu'il  y  a  paralysie  motrice  complète,  le  sujet  est  inconscient  de 
l'existence  de  son  membre  et  ne  peut  même  pas  avoir  l'idée  d'agir  ; 
quand  elle  est  assez  développée  pour  que  les  centres  fonctionnent 
encore,  les  mouvements  automatiques  primaires  ou  secondaires  sont 
conservés  et  il  n'y  a  que  les  mouvements  qui  demandent  de  nou- 
velles images  kinesthésiques  qui  soient  impossibles  ou  difficiles  ; 
quand  enfin  la  sensibilité,  tout  en  étant  imparfaite,  est  assez  revenue 
pour  qu'il  y  ait  une  demi-conscience  de  l'état  du  membre  à  mouvoir, 
il  y  a  lenteur,  hésitation  à  agir,  par  suite  de  la  sensation  de  fatigue 
ou  de  l'incoordination  motrice  qui  sont  la  conséquence  de  l'état  de 
la  sensibilité. 

Second  point  :  il  faut  avoir  la  conscience  nette  des  mobiles  qui 
vous  poussent  à  agir.  L'hystérique  a-t-elle  cette  conscience  nette? 
Pas  davantage,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  :  l'affaiblissement  de 
la  perception  des  sensations  externes  ;  l'aprosexie,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  l'inattention  ;  la  déformation  des  images  externes , 
le  dédoublement  de  la  personnalité  ;  l'amnésie. 

Le  cas  d'Alice  (II,  14)  rend  assez  bien  compte  de  ce  qu'on  peut 
observer  sous  ce  rapport.  Aussi  le  rappellerai-je  avant  d'entrer  dans 
la  discussion  du  second  point  de  notre  proposition.  Cette  jeune 
fille,  ancienne  hystérique,  devenue  sage-femme  dans  un  hôpital  de 
Paris,  fit  une  rechute,  redevint  anasthésique,  cessa  naturellement 
de  dormir  et  présenta  de  nouveaux  accidents.  Interrogée  pendant 
l'état  d'hypnose,  elle  m'explique  que  lorsqu'elle  est  fatiguée  elle  se 
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couche  un  soir  et  ne  se  réveille  plus,  c'est-à-dire  qu'elle  passe  en  état 
de  vigilambulisme,  car  elle  continue  à  faire  son  service.  «  C'est 
bizarre,  dit-elle,  je  ne  dors  pas  et  cependant  je  ne  suis  pas  éveillée.  » 
Dans  cet  état  de  demi-sommeil  il  lui  semble  qu'elle  ne  vit  pas  de  la 
même  vie  que  les  gens  qui  l'entourent,  et  qui  lui  paraissent  des 
fantoches.  «  Comme  on  voit  drôlement  les  choses  :  on  ne  voit  pas  les 
choses  ni  les  gens  comme  ils  sont,  dit-elle.  On  ne  les  voit  pas  avec 
la  même  figure.  Quand  on  a  connu  les  gens  étant  endormie  et  qu'on 
les  voit  éveillée,  on  ne  les  reconnaît  plus.  »  Elle  attribue  de  se  fati- 
guer plus  que  les  autres  dans  son  travail  à  ce  qu'elle  n'est  jamais 
très  sûre  de  ce  qu'elle  fait.  Quand  elle  est  dans  le  demi-sommeil,  dans 
un  vigilambulisme  léger,  elle  est  inquiète  de  ce  qu'elle  fait,  car  elle 
n'est  jamais  sûre  de  rien.  Quand  elle  est  complètement  vigilambule, 
elle  ne  sait  plus  ce  qu'elle  fait  et  ne  peut  plus  travailler. 

Un  jour,  à  la  suite  d'attaques  délirantes,  elle  avait  du  bégaiement  et 
sentait  sa  tête  «  comme  une  éponge  ratatinée,  et  qui  mourait  par 
places  peu  à  peu  » .  Elle  était  complètement  aboulique  et  incapable  de 
faire  un  mouvement  volontaire  :  «  Je  ne  peux  pas  vouloir,  me  disait- 
elle  ;  je  voudrais  me  moucher  et  je  ne  peux  pas  vouloir  porter  mon 
mouchoir  à  mon  nez.  »  A  ce  moment  elle  était  anesthésique  de  tout 
le  corps  et  de  la  tête.  Je  me  contentai  de  lui  faire  sentir  sa  tête.  Après 
les  réactions  habituelles  elle  se  réveilla  et  n'avait  plus  d'aboulie,  ni 
d'impuissance  motrice.  Quelques  jours  après,  elle  fut  reprise  des 
mêmes  phénomènes  du  côté  de  la  tête.  Cette  fois  l'absence  de  volonté 
se  traduisit  par  des  impulsions  auxquelles  elle  ne  pouvait  résister. 
Elle  se  mit  à  chanter  sans  pouvoir  s'en  empêcher  et,  quoiqu'elle  n'en 
eût  guère  envie,  sortit,  alla  faire  des  visites,  qu'elle  n'avait  pas  du 
tout  eu  l'intention  de  faire  ce  jour-là. 

Examinons  maintenant  la  part  que  les  divers  phénomènes  que 
nous  avons  cités  comme  éléments  de  l'aboulie  prennent  à  sa  forma- 
tion. 

Pour  qu'on  puisse  choisir  entre  plusieurs  déterminations  à  prendre, 
pour  qu'on  puisse  simplement  se  décider  entre  l'action  et  l'inaction, 
il  faut  apercevoir  nettement  les  mobiles  que  l'on  peut  avoir,  il  faut 
qu'on  en  ait  une  représentation  précise  si  c'est  un  acte  nouveau,  ou 
une  image  claire  si  c'est  un  acte  déjà  exécuté.  Or,  chez  les  hystériques, 
ces  deux  phénomènes  sont  atténués,  quelquefois  dans  une  propor- 
tion considérable,  par  suite  de  l'engourdissement,  du  sommeil  des 
centres  cérébraux.  Toutes  les  impressions  sensitives  et  sensorielles 
étant  affaiblies  ne  déterminent  plus  en  eux  les  réactions  motrices 
correspondantes.  Il  faut,  pour  déterminer  un  mouvement,  une  exci- 
tation d'une  certaine  intensité.  Cette  intensité  des  excitations  étant 
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très  diminuée,  elle  devient  insuffisante  pour  lui  fournir  un  mobile 
d'action.  Nous  qui  jugeons  d'après  ce  que  nous  ressentirions  et 
ferions  sous  l'influence  de  l'excitation  qui  laisse  indifférente  une 
hystérique,  nous  nous  étonnons  et  attribuons  à  un  manque  de 
volonté  son  apathie.  En  réalité,  nous  n'agirions  pas  plus  qu'elle  si 
nous  n'avions  perçu  qu'une  excitation  égale  à  celle  qui  a  atteint  son 
centre  moteur.  C'est  donc  au  trouble  de  la  perception  des  excitations 
venues  du  dehors  qu'il  faut  attribuer  le  non-vouloir  des  hystériques 
dans  beaucoup  de  cas. 

Au  lieu  que  ce  soit  à  une  excitation  extérieure  qu'elles  aient  à 
obéir,  supposons  que  ce  soit  à  une  image  ancienne,  à  une  idée,  à  un 
sentiment  quelconque,  en  un  mot  à  un  stimulus  interne.  La  ques- 
tion n'est  pas  modifiée  pour  cela.  Que  la  représentation  de  l'acte  à 
accomplir  s'offre  à  nous  sous  forme  d'une  sensation  réelle,  actuelle, 
ou  d'une  image  ancienne,  d'un  souvenir,  le  résultat  est  toujours  le 
même,  sauf  que  dans  ce  dernier  cas  le  stimulus  est  moins  fort 
encore  que  dans  le  premier  cas,  une  image  ancienne  étant  toujours 
plus  faible  qu'une  sensation  actuelle.  Mais  si  nous  considérons  que 
les  centres  où  ces  images  sont  emmagasinées  sont  plus  ou  moins 
endormis,  fonctionnent  au  minimum,  et  réagissent  très  peu  sur  les 
autres  centres,  nous  ne  serons  pas  surpris  de  voir  que  dans  ces  con- 
ditions l'acte  suit  encore  plus  difticilement  l'idée  ou  le  sentiment, 
qui  à  l'état  normal  le  détermineraient. 

Mais  les  sensations  et  les  images  ne  sont  pas  seulement  atténuées, 
elles  sont  encore  déformées.  Nous  venons  de  voir  Alice  à  qui  il  semble 
que  tous  les  gens  qui  l'entourent  sont  des  fantoches.  Jeanne  Dès. 
(XVII,  268)  a  une  crise  de  nuage,  et  s'affole  en  voyant  tous  les  objets 
et  les  gens  rouges  autour  d'elle.  J'ai  cité  Yvonne  qui,  arrivant  en  gare 
à  Paris,  n'entend  rien,  s'étonne  du  silence  de  la  ville,  ne  voit  les 
maisons  que  jusqu'au  premier  étage.  Cette  idée  que  les  gens  qui  vous 
entourent  sont  des  mécaniques,  des  personnages  de  comédie, 
que  soi-même  on  est  une  mécanique,  ou  un  personnage  de  roman,  est 
très  fréquente  dans  les  cas  de  grande  hystérie,  de  vigilambulisme, 
mais  passe  souvent  inaperçue  parce  que  les  malades  n'osent  pas 
l'avouer.  Ce  qui  se  passe  au  réveil  prouve  mieux  que  tout  ce  qu'on 
pourrait  raconter  les  impressions  singulières  que  les  gens  et  les 
objets  produisent  sur  ces  cerveaux  endormis.  Leur  étonnement, 
l'impression  que  ce  qu'ils  voient  est  «  drôle  »,  est  «  bizarre  »,  mon. 
trent  bien  que  ces  malades  avaient  coutume  de  considérer  les 
choses  d'une  façon  toute  différente.  Habitués  par  exemple  à  voir  les 
objets  jaunes,  bleus,  ou  réciproquement,  il  est  naturel  qu'ils  soient 
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surpris  de  les  voir  de  leur  couleur  réelle.  Mais  cette  expression  de 
«  drôle  »  qu'ils  ont  pour  traduire  leurs  impressions,  d'une  façon 
presque  générale,  mérite  d'être  remarquée.  C'est  qu'en  effet  ce  qu'ils 
éprouvent  est  indéfinissable.  Ils  reconnaissent  les  choses,  les  gens, 
mais  ils  trouvent  qu'ils  sont  changés  sans  pouvoir  dire  en  quoi.  Il 
semble  que  pendant  leur  vigilambulisme  tout  leur  paraissait  flou, 
estompé,  couvert  d'un  brouillard,  de  formes  imprécises  et  chan- 
geantes. Et  cet  étonnement  qu'ils  traduisent,  qu'ils  avouent  sponta- 
nément quand  ils  sortent  de  leur  état  de  sommeil,  il  existe  aussi 
pendant  ce  sommeil,  leurs  impressions  contrastant  avec  leurs  idées, 
avec  ce  qu'ils  ont  appris,  avec  ce  qu'ils  entendent  dire  autour  d'eux. 
«  Est-elle  bête,  Marie,  me  disait  Marie-Louise,  elle  prétend  que  les 
feuilles  sont  vertes;  elles  sont  bleues!  »  Mais  elle  se  serait  bien 
gardée  d'avouer  cela  devant  d'autres  personnes,  et  elle  se  contentait 
de  s'étonner  intérieurement. 

Transportons  ces  troubles  sensoriels  dans  le  domaine  moral  ou 
intellectuel  où  il  n'est  pas  difficile  de  les  vérifier,  et  nous  compren- 
drons sans  peine  qu'en  présence  de  faits,  d'idées  ou  de  sentiments 
en  complet  désaccord  avec  leurs  impressions,  ou  les  idées  et  senti- 
ments qu'ils  ont  appris  à  reconnaître  comme  normaux,  les  hysté- 
riques ne  sachent  plus  comment  agir  et  paraissent  manquer  de 
volonté.  Ils  sont  dans  le  cas  d'un  homme  qui,  dans  la  nuit,  distin- 
guant mal  les  objets,  s'effraie  d'un  tronc  d'arbre  qu'il  prend  pour 
un  malfaiteur,  hésite  à  avancer,  et  s'arrête  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
convaincu,  par  d'autres  raisons  que  ses  impressions  visuelles,  qu'il 
n'en  est  rien. 

S'il  était  passé  là  en  plein  jour,  il  aurait  eu  la  perception  nette  de  ce 
tronc  d'arbre  et  aurait  continué  sa  route  sans  hésitation.  Son  doute  et 
l'arrêt  qu'a  subi  sa  volonté  résultent  tout  simplement  de  l'imper- 
fection de  sa  sensation  visuelle.  L'hystérique  ayant  toutes  ses  sensa- 
tions diminuées  et  déformées  est  donc  continuellement  en  proie  aux 
mêmes  hésitations,  et  ne  comprend  pas  ce  qu'elle  éprouve  ;  nous 
croyons  que  c'est  un  défaut  de  volonté,  alors  que  c'est  un  défaut  de 
sensibilité,  de  perception,  qui  les  empêche  d'agir. 

Il  est  un  sentiment,  résultant  de  ces  déformations  des  images 
sensorielles,  qui  contribue  encore  à  leur  soi-disant  aboulie.  C'est 
le  doute.  C'est  aussi  que  tout  est  difficile  à  faire,  à  comprendre. 
Yvonne  se  demande  comment  sa  mère  peut  si  facilement,  en  lon- 
geant une  file  de  voitures  dans  une  gare,  savoir  comment  les  unes 
sont  libres  et  les  autres  retenues.  Tout  lui  parait  difficile  à  faire.  Un 
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de  mes  malades,  quand  il  commençait  à  devenir  vigilambule  se 
posait  des  questions  continuelles  sur  tout  ce  qu'il  voyait  autour  de 
lui,  et  admirait  l'adresse  et  l'habileté  des  ouvriers.  11  se  demandait 
comment  on  pouvait  faire  les  moindres  objets,  un  verre,  une 
chaise,  etc.  Il  posait  des  questions  à  perte  de  vue  sur  tout  et  avait  une 
admiration  naïve  pour  les  actes  les  plus  simples  :  il  enviait  la  facilité, 
l'aisance  avec  laquelle,  par  exemple,  il  voyait  des  gens,  dans  un  café, 
accrocher  leur  chapeau,  ôter  leur  pardessus,  jouer  aux  cartes,  etc. 

Ce  sentiment  tient  à  diverses  causes.  D'abord  à  cette  impression 
d'impuissance,  de  fatigue,  à  cette  incertitude  des  mouvements,  qui 
accompagnent  les  premiers  degrés  de  la  diminution  de  la  sensibilité, 
et  qui  se  traduisent  en  effet  objectivement  par  de  la  lenteur,  de  la 
gaucherie,  de  l'hésitation  des  mouvements.  Le  sujet  qui  a  ces  impres- 
sions personnelles,  qui  sent  qu'il  ne  pourrait  pas  agir  avec  la  même 
aisance,  la  même  rapidité,  la  même  adresse  que  les  autres  personnes, 
les  envie  ou  les  admire,  et  son  étonnement  des  difficultés  qu'il 
trouve  à  tout  autour  de  lui  provient  de  ce  qu  il  se  sentirait  incapable 
de  les  vaincre. 

Gela  tient  encore  à  ce  qu'il  n'est  sûr  de  rien.  «  Quand  je  suis  dans 
le  demi-sommeil,  dit  Alice  (II,  15),  je  suis  inquiète  de  ce  que  je  fais, 
je  ne  suis  jamais  sûre  de  rien.  »  Hermine  (VIII,  79),  à  demi  réveillée, 
a  un  jour  une  sorte  d'éclatement  dans  la  tête  (indice  de  réveil)  et 
aussitôt  elle  a  la  notion  très  claire  de  tout.  «  Elle  aurait  pu  affirmer, 
dit-elle,  ce  qu'elle  savait  et  se  rappelait,  tandis  que,  lorsque  sa  tête 
est  redevenue  douloureuse  (c'est-à-dire  lorsqu'elle  est  en  vigilambu- 
lisme),  elle  n'est  sûre  de  rien,  se  rappelle  tout  vaguement,  sans  oser 
rien  affirmer,  ne  sachant  pas  si  ce  qu'elle  pense  appartient  au  rêve  ou 
à  la  réalité.  »  Or  quand  elle  avait  eu  cette  sensation  dans  la  tête,  elle 
avait  recouvré  subitement  sa  sensibilité  ;  elle  s'était  sentie  vivre  et 
respirer  et  s'était  trouvée  très  bien.  La  certitude  paraît  donc  liée  à 
l'état  de  la  sensibilité,  à  l'état  cénesthésique  du  cerveau. 

Gomme  conséquence  de  l'incertitude,  on  observe  le  caprice.  Ce 
n'est  pas  pour  leur  plaisir  que  les  hystériques  sont  capricieuses; 
elles  en  souffrent  quelquefois  beaucoup.  C'est  en  vertu,  en  partie, 
de  leur  état  de  doute.  Quand  il  s'agit  de  faire  quelque  chose,  elles 
obéissent  au  premier  mobile  qui  se  présente,  d'une  façon  impulsive  ; 
qu'un  second  surgisse,  elles  lui  obéissent  de  même,  et  ainsi  de  suite, 
de  sorte  qu'elles  changent  d'idées  plusieurs  fois  sans  se  décider  à 
rien,  parce  que,  à  aucun  moment,  elles  ne  groupent  ensemble  les 
mobiles  pour  et  contre,  et  ne  les  mettent  en  balance  pour  se  détermi- 
ner. Ils  leur  apparaissent  successivement  et  non  ensemble.  Mais  cette 
l'hystérie.  —  i.  29 
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succession  ne  se  fait  pas  au  hasard,  et  certains  faits  que  j'ai  observés 
me  permettent  de  penser  qu'il  se  produit  dans  chaque  centre  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  régression  de  la 
personnalité,  et  que  les  mobiles  se  présentent  dans  l'ordre  où  ils  se 
sont  déjà  présentés  dans  le  cours  de  l'existence,  dans  des  circons- 
tances analogues  à  celle  où  il  s'agit  de  prendre  actuellement  une 
décision.  Mais  c'est  un  point  trop  délicat,  en  raison  des  moyens  de  le 
contrôler,  pour  que  j'affirme  cette  opinion,  bien  que  logiquement 
conciliable  avec  tout  ce  qui  précède. 

Le  dédoublement  de  la  personnalité  entre  aussi  en  ligne  de  compte 
dans  l'impuissance  où  se  trouvent  souvent  les  hystériques  de  vouloir. 
Nous  savons  combien  ce  dédoublement  de  la  personnalité  est  fréquent. 
Quoique  nous  ne  l'ayons  pas  encore  étudié  d'une  façon  spéciale, 
nous  avons  eu  assez  souvent  l'occasion  d'en  parler  pour  voir  qu'il 
tient  à  une  inégalité  dans  la  répartition  de  la  sensibilité  ou  de  l'anes- 
thésie.  On  comprend  alors  à  quelle  confusion  peut  donner  lieu  un 
tel  état  et  comment  un  sujet  peut  se  trouver  dans  l'impossibitité 
d'agir,  la  personnalité  A  percevant  assez  nettement,  par  exemple, 
les  mobiles  d'action,  et  la  personnalité  B  ne  les  percevant  pas,  la 
personnalité  A  ayant  des  sensations  différentes  de  celles  de  la  per- 
sonnalité B.  Alors  même  que  la  somme  des  mobiles  de  la  person- 
nalité A  serait  au  maximum,  elle  ne  pourra  jamais  égaler  que 
la  moitié  de  ceux  qui  détermineraient  l'action,  si  la  personnalité  B 
était  dans  le  même  état  que  A,  d'où  diminution  de  moitié  dans  le 
stimulus  nécessaire  à  l'action.  Si  maintenant  on  considère  que,  par 
suite  des  troubles  perceptifs,  les  mobiles  de  B  peuvent  être  en 
opposition  avec  ceux  de  A,  ils  vont  contre-balancer  ceux-ci,  qui  se 
trouveront  ainsi  tellement  réduits  que  l'acte  ne  pourra  pas  se  pro- 
duire, faute  de  stimulus  suffisant. 

L'amnésie  elle-même  entre  en  jeu.  Quand  il  y  a  à  agir  sous 
l'influence  de  mobiles  anciens,  il  faut,  en  effet,  avoir  des  images 
précises  de  ces  mobiles.  Or,  nous  avons  vu  que  l'amnésie  est  une 
conséquence  de  l'état  cénesthésique  du  cerveau.  Si  donc  il  y  a 
amnésie  complète,  si  les  images  qui  devraient  provoquer  l'acte  ne 
surgissent  pas,  il  est  de  toute  évidence  qu'il  ne  saurait  se  produire. 
Dans  le  cas  où  elles  surgissent,  mais  très  faiblement,  comme  c'est  le 
cas  lorsque  le  cerveau  est  endormi,  lorsque  l'hystérie  est  confirmée, 
elles  sont  insuffisantes  encore  pour  provoquer  l'acte.  On  attribue, 
dans  ce  cas,  l'absence  d'action  à  de  l'étourderie,  à  de  la  négligence, 
comme  tout  à  l'heure  on  l'attribuait  à  du  caprice. 
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Ainsi,  les  conditions  du  second  terme  de  notre  proposition,  à 
savoir  qu'il  faut  avoir  une  conscience  nette  des  mobiles  qui  poussent 
à  agir,  ne  sont  pas  moins  difficilement  remplies  que  celles  du  premier 
terme  par  les  hystériques.  Tout  concourt  à  obnubiler  cette  cons- 
cience, à  atténuer  l'aperception  des  mobiles.  Si  on  songe  que,  le  plus 
souvent,  les  deux  termes  présentent  les  mêmes  altérations,  on  sera 
étonné  que  les  hystériques  puissent  encore  agir  comme  elles  le  font. 
Cependant,  comme  c'est  un  fait,  il  faut  admettre  que  nous  n'avons 
pas,  dans  les  considérations  précédentes,  examiné  toutes  les  faces 
de  la  question.  En  effet,  il  nous  reste  deux  points  importants  à 
étudier  dans  la  question  de  la  volonté  chez  les  hystériques  :  l'atten- 
tion et  l'impulsion,  qui  sont  les  deux  manifestations  opposées  de  la 
volonté. 

En  ce  qui  concerne  l'attention,  je  commencerai  par  m'élever 
contre  la  confusion  qui  a  été  faite  de  l'aprosexie  et  de  l'aboulie.  Ce 
sont  deux  choses  absolument  distinctes,  bien  que  subordonnées  l'une 
à  l'autre.  Vaprosexie  est  au  premier  chef  un  trouble  de  perception. 
Les  hystériques  la  présentent,  par  conséquent,  toujours  à  un  degré 
quelconque.  Elle  consiste  essentiellement  en  ceci  que  les  sensations 
ne  sont  pas  perçues,  ou,  du  moins,  d'une  manière  trop  insuffisante 
pour  être  conscientes.  Combien  de  fois  n'est-il  pas  arrivé  à  tous  ceux 
qui  sont  à  même  de  voir  des  hystériques  d'une  façon  suivie,  de  cons- 
tater qu'elles  lisent  sans  comprendre  ce  qu'elles  lisent,  qu'elles  ne 
savent  pas,  à  la  fin  d'un  acte  qu'elles  viennent  d'accomplir,  si  elles 
l'ont  fait  ou  non,  quand  on  leur  ôte  des  yeux  le  résultat  ?  Combien 
de  fois  ne  vous  répondent- elles  pas  quand  on  leur  demande  ce  qu'elles 
pensent,  ce  qu'elles  lisent,  et  même  quelquefois  ce  qu'elles  font  : 
«  Je  ne  sais  pas  :  je  ne  pense  à  rien  ?»  Et  lorsqu'on  s'est  donné  beau- 
coup de  mal  à  leur  démontrer  quelque  chose,  et  qu'on  leur  demande 
ce  qu'elles  en  pensent  :  «  Quoi  donc?  qu'est-ce  que  vous  m'avez  dit  ; 
je  n'ai  pas  compris?  »  Elles  paraissaient  cependant  vous  suivre  très 
attentivement.  Mais  comme  elles  le  disent  elles-mêmes,  «  ça  n'entre 
pas  dans  leur  tête  ».  Ce  sont  des  sons  qui  frappent  leurs  oreilles,  ce 
sont  des  figures  qui  impressionnent  leur  rétine,  et  c'est  tout  :  la 
parole  n'est  qu'un  bruit,  les  idées  lues  ne  sont  qu'une  vision  de 
caractères  d'imprimerie.  Une  de  mes  malades  me  disait  :  «  Quand 
je  m'engourdis,  je  ne  comprends  plus  ce  que  je  lis  ;  les  mots 
n'ont  plus  de  sens  pour  moi,  autant  lire  du  chinois.  »  Quand  elle 
entendait  un  mot,  elle  le  répétait  comme  un  aphasique  ayant  de  la 
surdité  verbale  et  ne  le  comprenait  pas. 

Sans  aller  jusque-là  en  général,  dès  que  les  hystériques  commen- 
cent à  tomber  dans  le  vigilambulisme,  dès  que  leurs  centres  percep- 
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tifs  s'endorment,  s'engourdissent,  elles  présentent  de  l'aprosexie. 
Celle-ci  est  au  prorata  de  leur  vigilambulisme,  absolument  comme 
l'insomnie.  Et  c'est  ainsi  qu'elles  arrivent  à  ne  plus  savoir  le  soir 
ce  qu'elles  ont  fait  le  matin  et  même  à  une  heure  de  distance,  à 
vivre  au  jour  le  jour,  à  la  minute  la  minute,  à  perdre  complètement 
la  notion  de  temps.  Les  crises  de  nuage,  qui  ne  sont  autre  chose 
qu'un  engourdissement  plus  profond,  une  chute  dans  un  état  de 
vigilambulisme  plus  accentué,  et  s'accompagnant  d'une  anesthcsie 
plus  étendue,  nous  présentent,  au  maximum,  ce  qui  existe  à  l'état 
habituel  à  un  moindre  degré. 

L'aboulie  n'a  rien  à  voir  là  dedans,  pas  plus  que  l'amnésie.  Lors- 
qu'une hystérique  ne  sait  plus  ce  qu'elle  vient  de  lire  à  l'instant 
même,  ce  n'est  pas  parce  qu'elle  en  a  perdu  le  souvenir,  ce 
n'est  pas  parce  qu'elle  est  incapable  de  faire  un  effort  pour 
s'en  souvenir,  c'est  tout  simplement  parce  que  les  idées  et  les  images 
n'ont  pas  impressionné  son  cerveau.  J'aurais  beau  vouloir  me  sou- 
venir de  ce  qu'on  m'aurait  montré  derrière  un  écran  opaque,  je  n'y 
parviendrais  pas.  Eh  bien!  l'hystérique  a  aussi  un  écran  opaque 
entre  son  appareil  sensoriel  et  son  centre  récepteur,  et  elle  aura 
beau  vouloir  se  rappeler  ce  qu'elle  semble  avoir  vu,  elle  ne  le  pourra 
pas.  Est-ce  de  l'aboulie,  est-ce  de  l'amnésie?  Non,  c'est  de  l'apro- 
sexie,  quoique,  si  l'on  s'en  rapporle  à  son  étymologie,  ce  mot  soit 
absolument  défectueux  pour  exprimer  ce  trouble  de  l'aperception. 
Le  terme  de  non-aperception  vaudrait  mieux.  En  tout  cas,  les  mots 
importent  peu  ;  ce  que  je  veux  dire,  c'est  que  l'aprosexie  et  l'inat- 
tention sont  deux  choses  absolument  différentes  dans  leur  essence, 
et  que  la  seconde  est  la  conséquence  de  la  première.  Pour  être 
attentif  à  une  chose,  il  faut  d'abord  la  percevoir,  cela  est  de  toute 
évidence.  Or,  les  hystériques  perçoivent  peu  ou  pas.  Toute  la  raison 
de  leur  inattention  est  là.  Et  la  preuve,  c'est  que  le  jour  où  vous  les 
réveillez,  où,  par  suite,  leurs  sensations  sont  de  nouveau  perçues 
dans  les  centres  cérébraux,  elles  recouvrent  du  même  coup  leur 
volonté,  leur  attention,  leur  activité. 

L'attention  volontaire  est  en  raison  inverse  du  degré  de  l'aprosexie. 
Aussi,  dans  les  cas  où  l'anesthésie  est  légère,  où  le  vigilambulisme 
est  partiel,  l'attention  volontaire  est-elle  en  partie  conservée.  Mais 
alors  on  ne  remarque  qu'une  chose,  c'est  son  affaiblissement,  sans 
se  préoccuper  de  rechercher  si,  d'un  autre  côté,  il  n'y  a  pas  d'apro- 
sexie,  au  sens  où  je  viens  de  l'exposer.  Cette  inattention  qui 
frappe,  au  début  de  l'hystérie,  les  parents  de  la  jeune  malade  et  ses 
maîtres  qui  constatent  son  défaut  d'assiduité  au  travail,  son 
étourderie,   son  insouciance,  est  le  fait  de  la  diminution  de  Taper- 
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ception.  Ne  voit-on  pas  l'aprosexie  se  développer  chez  les  enfants 
qui  ont  des  tumeurs  adénoïdes,  qui,  en  les  empêchant  d'entendio 
distinctement,  les  font  passer  pour  des  inattentifs  par  négligence, 
par  mauvais  vouloir.  Enlevez-leur  les  tumeurs  adénoïdes  et  leur 
attention  reparaît?  Est-ce  la  volonté  qui  s'est  développée,  ou  si  c'est 
la  perception  sensorielle?  Rétablissez  la  netteté  des  sensations  chez 
les  hystériques,  et  vous  verrez  leur  inattention,  leur  étourderie,  leur 
insouciance  disparaître. 

Mais  par  contre  fatiguez-les,  épuisez  leur  système  nerveux,  engour- 
dissez-les davantage,  accentuez  leur  vigilambulisme,  et  vous  allez 
voir  l'aprosexie  apparaître  et  avec  elle  disparaître  tout  pouvoir 
d'attention  volontaire.  Or,  ce  résultat  est  obtenu  dès  que  vous 
essayez  de  stimuler,  de  forcer  l'attention,  comme  on  le  fait  généra- 
lement quand  on  croit  qu'il  s'agit  d'un  trouble  de  la  volonté.  On 
gronde,  on  punit  l'enfant.  Incapable  déjà  auparavant  de  suffire  à  sa 
tâche,  par  suite  de  la  faiblesse  constitutionnelle  de  son  système  ner- 
veux, déjà  fatigué  par  un  travail  qui,  pour  un  être  normal,  n'est  qu'un 
exercice,  il  dépense  le  peu  d'énergie  qui  lui  reste,  se  fatigue,  s'épuise 
davantage,  et  ne  tarde  pas  à  s'engourdir,  à  s'endormir  davantage,  à 
devenir  de  plus  en  plus  vigilambule  et  hystérique. 

Aussi  n'est-ce  pas  seulement  par  des  troubles  psychiques  que  cet  état 
se  traduit,  mais  par  des  troubles  physiques  :  les  douleurs  de  tête 
accompagnent  cet  effort,  comme  elles  accompagnent  les  états  d© 
nuage,  comme  elles  accompagnent  toutes  les  pertes  de  sensibilité 
cérébrale.  On  peut  voir  alors  l'anesthésie  envahir  tout  l'organisme. 
Est-ce,  comme  l'admet  M.  P.  Janet,  par  distraction,  le  sujet  n'étant 
occupé  que  du  point  sur  lequel  porte  son  attention  ?  Je  ne  le  pense 
pas  et  je  ne  crois  pas  nécessaire,  après  tout  ce  que  j'ai  déjà  dit,  d'en 
donner  la  raison.  Si  du  reste  c'était  par  simple  distraction,  c'est 
qu'il  y  aurait  compensation  entre  l'attention  accordée  d'une  part,  et 
supprimée  de  l'autre,  ce  ne  serait  en  quelque  sorte  qu'une  répartition 
particulière  de  l'attention,  et  l'on  ne  voit  pas  dès  lors  pourquoi  il  y 
aurait  tant  de  fatigue,  ni  pourquoi,  après  cessation  de  l'attention,  la 
distraction  entraînant  soi-disant  l'anesthésie  persisterait.  On  ne 
comprend  pas  davantage  que,  tout  le  pouvoir  d'attention  étant 
employé  sur  un  seul  point,  il  se  montre  dès  le  début  très  affaibli.  Si 
on  admet  au  contraire  que  l'inattention  est  la  conséquence  de 
l'aprosexie,  laquelle  est  elle-même  le  résultat  de  l'engourdissement 
cérébral,  on  comprend  que  l'épuisement,  la  fatigue,  provoquent  un 
engourdissement  plus  marqué,  qui  entraîne  un  état  d'aprosexie  plus 
accentuée,  et  se  traduit  par  l'anesthésie  plus  ou  moins  généralisée 
et  les  douleurs  de  tête,  qui  témoignent  de  l'anesthésie  du  cerveau. 
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L'enchaînement   de  tous  ces    phénomènes  est  dès  lors   clairement 
établi. 

La  clinique  vient  confirmer  cette  manière  de  voir.  Si,  au  lieu  de 
chercher  à  développer  la  volonté  pour  lutter  contre  cette  inattention, 
on  stimule  au  contraire  la  sensibilité,  et  si,  au  lieu  de  fatiguer 
l'attention  en  la  fixant,  on  laisse  reposer  le  sujet,  on  constate  que, 
l'épuisement  cessant,  la  sensibilité  reparaît,  et  avec  elle  le  pouvoir 
de  perception  en  même  temps  que  l'attention  volontaire.  La  théra- 
peutique dans  ces  cas  doit  donc  être  basée  sur  une  conception 
théorique  juste,  sous  peine  de  produire,  comme  cela  ne  se  voit  que 
trop  souvent,  des  effets  plus  désastreux  que  la  maladie  elle-même. 
Elle  constitue  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe  une  véritable 
expérience  de  contrôle  de  la  théorie  que  je  soutiens. 

En  opposition  avec  l'attention  volontaire  se  trouve  V impulsion, 
c'est-à-dire  l'action  accomplie  sans  participation  de  la  volonté 
réfléchie.  Chez  l'hystérique  l'impulsion  n'est  jamais  très  violente,  les 
réactions  étant  toujours  amoindries,  mais  elle  se  présente  sous  la 
forme  de  l'automatisme.  Si  en  effet  les  centres  cérébraux  fonctionnent 
isolément,  si  les  phénomènes  qui  s'y  passent  sont  trop  faibles  pour 
être  conscients,  le  sujet  ne  peut  pas  intervenir  pour  les  modifier  par 
l'intervention  d'autres  centres.  Tous  les  actes  dépendant  du  centre 
en  état  de  fonctionnement  se  déroulent  donc  régulièrement  en  vertu 
de  leur  enchaînement  habituel,  d'où  la  régularité,  la  périodicité  de 
certains  accidents  hystériques.  En  effet,  une  fois  le  cerveau  plongé 
dans  un  certain  état  de  sommeil,  il  s'établit  entre  les  centres  ainsi 
endormis  de  nouveaux  rapports,  de  nouvelles  associations,  résultant 
souvent  de  simples  coïncidences,  et  n'ayant  pas  de  lien  logique. 
Chaque  fois  donc  que  l'un  des  deux  termes  de  cette  association  se 
présentera,  l'autre  apparaîtra  aussitôt.  Aussi  voit-on  l'automatisme 
se  développer  en  proportion  directe  de  fanesthésie  et  du  vigilambu- 
lisme.  La  chose  est  assez  facile  à  comprendre  et  devient  nette  chez 
un  sujet  hémianesthésique,  en  comparant  ce  qui  se  passe  des  deux 
côtés.  Chez  une  de  mes  malades  je  fais  l'expérience  suivante.  Après 
lui  avoir  fait  fermer  les  yeux,  je  prends  son  bras  gauche  anesthé- 
sique  et  lui  fais  décrire  un  mouvement  de  rotation.  Abandonnée  à 
elle-même,  elle  continue  ce  mouvement.  Si  je  lui  fais  la  même  chose 
du  côté  droit  qui  est  sensible,  elle  ne  continue  pas  le  mouvement 
lorsque  je  lâche  son  bras.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  le  sens  mus- 
culaire étant  aboli,  elle  ne  perçoit  pas  les  mouvements  qu'accomplit 
son  bras,  qu'elle  croit  immobile;  elle  ne  peut  donc  rien  faire  pour 
l'arrêter,  puisqu'elle  ne  sait  pas  qu'il  remue.  Dans  le  second  cas,  au 
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contraire,  elle  perçoit  tout  ce  qui  se  passe  dans  son  bras,  elle  a  cons- 
cience de  tous  les  mouvements  que  je  lui  fais  exécuter.  Mais  comme 
je  ne  lui  donne  pas  l'ordre  de  continuer,  et  qu'elle  n'a  elle-même 
aucune  raison  de  continuer  le  mouvement  commencé,  elle  s'arrête. 
Si  elle  continue,  c'est  un  mouvement  volontaire  ;  dans  le  premier  cas, 
au  contraire,  il  est  automatique,  et  cet  automatisme  tient  à  la  perte 
du  sens  musculaire,  c'est-à-dire  à  un  degré  d'anesthésie  profonde. 
Tous  les  phénomènes  automatiques  que  l'on  rencontre  chez  les  hysté- 
riques reconnaissent  ainsi  pour  cause  la  perte  de  la  sensibilité  pro- 
fonde. 

Entre  l'automatisme  et  la  volonté  réfléchie  on  peut  observer  tous 
les  degrés,  cela  se  comprend,  mais  je  dois  signaler  un  petit  fait  qui 
se  rencontre  fréquemment  et  qui  mérite  qu'on  l'explique  car  il  donne 
quelquefois  l'apparence  d'une  aggravation,  alors  qu'au  contraire 
c'est  un  signe  d'amélioration  ;  je  veux  parler  des  cas  où  une  hysté- 
rique, après  avoir  toujours  exécuté  facilement  les  ordres  qu'on  lui 
donnait,  hésite  dans  leur  accomplissement.  Il  semble  que  sa 
volonté  diminue  alors  qu'elle  paraît  d'autre  part  s'améliorer 
et  marcher  vers  la  guérison.  J'ai  observé  plusieurs  fois  ce  phéno- 
mène et  voici  à  quelle  conclusion  je  suis  arrivé.  Pendant  que  la 
malade  est  complètement  vigilambule,  tous  les  actes  qu'elle  accom- 
plit se  font  automatiquement,  sans  que  la  réflexion  y  prenne  part, 
sans  que  la  volonté  y  entre  pour  quoi  que  ce  soit.  Quand  elle  com- 
mence à  aller  mieux,  à  se  réveiller,  à  recouvrer  sa  sensibilité,  elle 
commence  l'acte  qu'on  lui  a  commandé  en  ayant  une  conscience  plus 
ou  moins  nette  des  raisons  pour  lesquelles  elle  agit;  mais,  par  suite 
de  la  faiblesse  de  son  attention,  elle  perd  de  vue  ces  mobiles,  et  dès 
lors  hésite  à  continuer  et  quelquefois  s'arrête.  C'est  alors  qu'on  la 
traite  de  paresseuse  ou  de  désobéissante,  tandis  qu'en  réalité  elle  est 
simplement  incapable  encore  de  suivre  une  idée  un  temps  suffisant 
pour  accomplir  tout  l'acte  auquel  elle  a  donné  lieu,  et  que  les  impres- 
sions qui  l'ont  déterminée  au  début  ne  sont  pas  perçues  avec  assez 
d'intensité  pour  persister  assez  longtemps.  Le  sujet  paraît  donc  dans 
ce  cas  avoir  moins  de  volonté  qu'il  n'en  avait  quand  il  était  plus 
gravement  atteint.  Puis,  la  guérison  s'accentuant,  cet  état  d'hésitation 
disparaît  à  son  tour  et  la  volonté  réfléchie  revient.  Il  est  utile,  quand 
on  traite  des  hystériques,  de  connaître  des  particularités  de  ce  genre, 
si  on  ne  veut  pas  être  exposé  à  considérer  des  améliorations  comme 
des  aggravations  et  réciproquement. 

En  résumé  nous  voyons  que  l'hystérique  est  dans  les  plus  mau- 
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vaises  conditions  pour  pouvoir  agir  par  détermination  réfléchie, 
faire  preuve  en  somme  de  volonté.  Quand  il  est  encore  en  état  d'agir, 
que  sa  sensibilité  n'est  pas  assez  perdue  pour  que  ses  sensations  ne 
soient  plus  aperçues  et  conscientes,  il  n'est  jamais  sûr  de  ce  qu'il 
fait.  Il  continue  à  le  faire  par  habitude,  mais  tout  ce  qui  est  nouveau 
lui  semble  plus  difficile,  et  il  hésite.  Quand  enfin  il  y  a  anesthésie 
profonde,  vigilambulisme  complet,  tout  se  fait  automatiquement,  et 
à  un  moment  donné,  si  l'anesthésie  est  absolue,  l'automatisme  lui- 
même  disparaît,  et  il  y  a  impotence  fonctionnelle,  paralysie  complète. 
Comme  on  le  voit,  on  ne  peut  pas  dire  à  proprement  parler  qu'il  y 
ait  de  véritables  aboulies  chez  les  hystériques.  Ce  qui  existe,  ce  qui 
est  la  cause  des  troubles  plus  ou  moins  profonds  de  la  volonté,  c'est 
l'affaiblissement,  qui  peut  aller  jusqu'à  l'abolition,  des  perceptions 
sensitives  et  sensorielles  et  des  images  anciennes  emmagasinées  dans 
les  centres.  La  soi-disant  aboulie  hystérique  n'est  que  la  consé- 
quence de  l'anesthésie  cérébrale,  du  sommeil  des  centres  nerveux 
comme  tous  les  autres  troubles  hystériques. 

Je  ne  saurais  en  donner  une  preuve  plus  démonstrative  que  le 
fait  suivant,  qui  s'est  produit  chez  Marie-Louise,  une  grande  hysté- 
rique vigilambule  que  j'ai  déjà  plusieurs  fois  citée.  On  l'avait  traitée 
dans  toutes  les  maisons  de  santé  où  elle  était  passée  depuis 
plusieurs  années  par  la  suggestion  hypnotique,  et,  à  ce  régime,  son 
hystérie  s'était  complètement  développée.  Elle  était  dans  un  état  de 
vigilambulisme  profond,  anesthésique totale,  aprosexiqueau  dernier 
degré,  absolument  aboulique  et  d'une  auto-suggestibilité  extrême. 
J'arrivai,  non  sans  peine,  à  lutter  contre  toutes  les  suggestions  qui 
lui  avaient  été  faites,  en  lui  rendant  peu  à  peu  sa  sensibilité  par 
morcellement.  J'arrivai  enfin  au  réveil  général.  Après  une  régression 
de  sa  personnalité  à  neuf  ans  en  arrière,  elle  repassa  par  tous  ses 
états  de  personnalité  antérieurs,  récupéra  tous  ses  souvenirs  dans 
leur  ordre  naturel.  Elle  approchait  du  moment  où,  se  trouvant 
ramenée  au  jour  réel  où  nous  étions,  elle  allait  se  réveiller.  Sa  sen- 
sibilité s'aiguisait,  sa  tête  se  dégageait,  il  lui  semblait  qu'un  voile 
se  déchirait  et  ses  idées  lui  apparaissaient  plus  nettes.  La  région 
frontale  était  encore  un  peu  anesthésique,  et  c'était  là  qu'elle  se 
plaignait  de  ressentir  encore  des  tiraillements  et  de  la  confusion. 
Tout  à  coup  elle  s'écrie,  le  visage  rayonnant  :  «  Ah  !  je  n'obéis  à 
personne  maintenant;  j'obéis  à  moi!  »  Elle  songe  en  même  temps 
au  médecin  qui  l'avait  suggestionnée  autrefois  ;  elle  croit  l'entendre 
lui  dire  de  n'obéir  à  personne  d'autre  que  lui  ;  elle  se  révolte,  et,  à 
plusieurs  reprises,  elle  répète  que  maintenant  elle  a  sa  volonté.  Je 
n'avais  cependant  rien  dit  ni  rien  fait  pour  attirer  son  attention  de 
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ce  côté.  Spontanément  cependant,  le  retour  du  sentiment  de  sa  libre 
volonté  s'était  fait  en  même  temps  que  celui  de  la  sensibilité  des 
régions  antérieures  du  cerveau.  Aussi,  une  fois  réveillée  complète- 
ment, saute-t-elle  toute  joyeuse  et  courant  à  sa  glace  :  «  Ah!  c'est 
moi  maintenant  ;  je  me  retrouve  !  »  s'écrie-t-elle.  Et  elle  m'explique, 
sans  que  je  lui  demande  rien,  que,  depuis  des  années,  elle  se  sent 
comme  une  machine,  incapable  de  se  diriger,  qu'elle  en  souffre 
sans  pouvoir  réagir,  et  qu'elle  avait  du  reste  sans  cesse  le  senti- 
ment qu'elle  obéissait  à  une  volonté,  à  une  force  en  dehors  d'elle. 
Outre  son  intérêt  au  point  de  vue  du  rapport  qui  existe  entre  l'a- 
boulie et  l'anesthésie  cérébrale,  ce  cas  n'en  est  pas  dépourvu  non 
plus  en  ce  qui  concerne  les  merveilleux  résultats  de  la  suggestion 
hypnotique  ! 


LE  CARACTERE 

Aucune  étude  n'est  plus  difficile  que  celle  du  caractère,  car  nous 
n'avons  même  pas  de  définition  précise  de  ce  qu'il  faut  entendre  par 
caractère.  Je  proposerais  volontiers  la  suivante  :  le  caractère  est  le 
mode  de  réaction  de  l'individu  aux  diverses  impressions  qui  l'attei- 
gnent, que  ces  impressions  proviennent  de  l'extérieur  ou  de  lui-même, 
qu'elles  soient  provoquées  par  des  sensations,  des  sentiments  ou  des 
idées. 

Que  n'a-t-on  pas  dit  et  écrit  sur  le  caractère  des  hystériques  ?  Quels 
défauts  et  quels  vices  ne  leur  a-t-on  pas  attribués?  Malgré  tout  ce 
qu'ont  écrit  MM.  Pitres,  Gilles  de  la  Tourette,  Pierre  Janet,  etc.,  dans 
ces  dernières  années,  la  plupart  des  médecins  continuent  à  qualifier 
d'hystériques  tous  les  troubles  de  l'esprit  qui  leur  paraissent  inex- 
plicables, bizarres,  contradictoires.  Le  bizarre  et  le  contradictoire, 
c'est  ce  qu'on  ne  comprend  pas.  Tout  a  sa  raison  d'être,  tout  a  une 
cause,  tout  est  déterminé  logiquement  dans  l'hystérie,  comme  dans 
tout  d'ailleurs.  C'est  évidemment  plus  facile  de  dire  qu'une  hysté- 
rique simule  un  phénomène  que  d'expliquer  ce  phénomène.  Aussi 
a-t-on  abusé  de  cette  soi-disant  simulation  des  hystériques,  comme 
de  leur  tendance  au  mensonge.  La  coquetterie,  le  besoin  de  se  mettre 
en  évidence,  la  paresse,  le  mensonge,  la  dissimulation,  l'étourderie, 
l'érotisme,  la  versatilité,  l'indécision,  le  caprice,  l'exagération  des 
sentiments  ou  au  contraire  l'indifférence,  sont  autant  de  traits 
de  caractère  que  l'on  entend  encore  communément  leur  attribuer. 
Les  auteurs  que  je  citais  plus  haut  ont  déjà  fait  bonne  justice  de 
certaines  de  ces  accusations.  Le  plus  simple  moyen  de  fixer  l'opinion 
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à  cet  égard  est  de  voir  la  raison  qui  commande  toutes  les  manifes- 
tations du  caractère  chez  les  hystériques. 

Il  y  a  deux  parts  à  faire  dans  leur  caractère  :  ce  qui  leur  appar- 
tient en  propre  —  et  qui  est  variable  suivant  leur  hérédité  psycho- 
logique, suivant  le  milieu  dans  lequel  elles  ont  vécu,  suivant  leur 
condition  et  leur  éducation  —  et  ce  qui  tient  à  la  maladie  elle-même. 

Nous  laisserons  de  côté  tout  ce  qui  est  leur  caractère  natif,  dont 
il  serait  oiseux  de  chercher  à  faire  un  tableau  général,  pour  ne  nous 
occuper  que  des  traits  de  caractère  tenant  à  l'hystérie  elle-même. 

Un  des  premiers  caractères  attribués  aux  hystériques  est  la  coquet- 
terie. Il  serait  facile  de  montrer  que  beaucoup  de  grandes  hystéri- 
ques sont  au  contraire  absolument  négligentes  sous  le  rapport  de 
leur  toilette,  comme  sous  tous  les  autres  rapports  d'ailleurs,  et  n'y 
trouvent  pas  plus  de  goût  qu'à  tout  autre  plaisir.  Mais  il  me  suffira 
de  citer  l'hystérie  masculine,  ou  l'hystérie  traumatique,  qui  revêtent 
des  formes  dépressives,  hypochondriaques,  pour  montrer  que  si  on 
rencontre  la  coquetterie  chez  un  certain  nombre  d'hystériques,  il  s'en 
faut  que  ce  soit  un  fait  général,  ou  même  très  commun.  Il  existe 
cependant  et  on  s'est  basé,  pour  l'admettre,  sur  ce  que  beaucoup 
d'hystériques  aiment  les  couleurs  voyantes  et  particulièrement  le 
rouge.  Il  y  a  à  cela  une  excellente  raison,  c'est  que  toutes  les  couleurs 
excepté  le  rouge,  le  vert,  le  bleu  quelquefois,  ont  pour  elles  la  même 
teinte  grise  ou  noire,  et  que  les  couleurs  que  le  rétrécissement 
de  leur  champ  visuel  leur  permet  encore  de  voir  sont  elles-mêmes  fort 
atténuées  de  tonalité.  Elles  recherchent  tout  naturellement  les 
nuances  qu'elles  peuvent  distinguer.  Ce  n'est  pas  le  fait  de  leur 
caractère,  de  leur  soi-disant  besoin  d'attirer  l'attention,  c'est  le 
résultat  de  leurs  troubles  visuels. 

A  la  coquetterie  se  rattachent  tout  naturellement  \&perversité,  Yéro- 
tisme.  C'est  pour  attirer  l'attention  des  hommes  que  les  hystériques 
s'affublent  quelquefois  de  bijoux  et  de  rubans  qui  hurlent  comme 
tons.  Qu'il  y  ait  des  hystériques  coquettes  et  qui  aiment  à  provoquer 
l'attention  des  hommes,  cela  est  non  seulement  possible,  mais  cer- 
tain. Mais  comme  beaucoup  de  femmes  n'ont  pas  besoin  d'être  hys- 
tériques pour  en  faire  autant,  il  serait  nécessaire  de  faire  une  statis- 
tique comparée  pour  établir  que  ce  trait  de  caractère  se  rencontre 
plus  souvent  chez  les  hystériques.  Je  ne  le  crois  pas,  au  moins  chez 
les  grandes  hystériques  anesthésiques.  Chez  celles-ci  en  effet,  il  y  a 
de  l'anesthésie  génitale  comme  de  tous  les  autres  organes,  et  elles 
sont  ordinairement  complètement  frigides.  Si  l'anesthésie  est  moins 
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profonde,  comme  cela  arrive  sous  l'influence  de  l'excitation  de  la 
période  menstruelle,  elles  sont  en  proie  à  des  sensations  qui,  bien 
loin  d'être  voluptueuses,  sont  au  contraire  douloureuses,  et  ne  sont 
pas  faites  pour  les  tenter  de  les  provoquer  volontairement.  11  n'y  a 
que  chez  certaines  hystériques  peu  profondément  atteintes  encore 
que  l'on  rencontre  de  l'érotisme.  Dans  ce  cas  il  résulte  de  l'hyperes- 
thésie  des  organes  génitaux,  laquelle  est  un  des  degrés  les  plus 
légers  de  l'anesthésie,  ainsi  que  je  l'ai  montré  précédemment.  Dans 
ce  cas,  les  sensations  de  cuisson,  les  démangeaisons  continuelles,  les 
poussent  à  l'onanisme  si  elles  sont  jeunes  filles,  aux  rapports  sexuels 
si  elles  sont  femmes.  Mais  comme  leur  hyperesthésie  n'est  pas 
du  tout  calmée  par  ces  procédés,  qu'elles  ne  peuvent  pas  arriver  à 
satisfaire  leurs  besoins  sexuels,  elles  passent  pour  de  véritables 
Messalines,  étant  sans  cesse  à  la  recherche  d'une  sensation  qui  les 
fuit,  d'un  soulagement  qu'elles  ne  peuvent  atteindre. 

En  somme,  d'après  tout  ce  que  j'ai  observé,  les  hystériques  sont 
plus  souvent  frigides  que  sensuelles,  et  je  suis  en  cela  d'accord  avec 
M.  Pierre  Janet.  J'ai  vu  en  outre  fréquemment  des  hystériques  rede- 
venir sensuelles  une  fois  guéries.  Les  explications  que  j'ai  données 
tout  à  l'heure  rendent  compte  de  ces  variations  des  instincts  sexuels. 
Je  signalerai,  en  outre,  une  expérience  curieuse  que  j'ai  faite  à  propos 
des  phénomènes  de  retour  de  la  sensibilité  des  organes  génitaux,  et 
dans  laquelle  l'anesthésie  provoquée  de  ces  organes  faisait  disparaître 
toute  idée  erotique,  tout  désir  sexuel,  chez  une  jeune  femme  ordi- 
nairement très  amoureuse,  et  où  les  désirs  reparaissaient  dès  qu'elle 
recouvrait  la  sensibilité  génitale.  Ceci  nous  explique  comment  cer- 
taines hystériques  prennent  l'horreur  des  rapports  conjugaux  qui 
leur  sont,  ou  absolument  indifférents  quand  elles  sont  anesthésiques, 
ou  désagréables  quand  elles  ne  le  sont  pas  tout  à  fait.  Nous  compre- 
nons en  outre  que  cette  apathie  sexuelle  complète,  que  cette  absence 
de  sens  génital,  enlève  quelquefois  toute  pudeur  aux  femmes  qui  en 
sont  atteintes,  en  même  temps  qu'elles  ne  présentent  cependant  aucun 
érotisme,  aucune  obscénité  dans  leur  langage  ou  dans  leur  attitude. 
C'est  une  indifférence  absolue  à  tout  ce  qui  touche  au  sens  génital  et 
pas  autre  chose.  M.  P.  Janet  rapporte  un  fait  des  plus  probants  à  cet 
égard.  Une  malade  anesthésique  de  tout  le  corps  et  des  parties  géni- 
tales présentait  une  indifférence  complète  pour  son  mari  et  ses 
enfants.  Elle  n'avait  en  outre  aucune  pudeur,  ni  d'ailleurs  d'obscé- 
nité. Quand  sa  sensibilité  revint  sur  tout  le  corps  et  sur  les  parties 
génitales,  la  pudeur  de  cette  malade  devint  très  délicate,  et  en  même 
temps  l'indifférence  pour  son  mari  et  ses  enfants  avait  disparu. 
M.  Janet,  qui  ne  cite  cette  observation  qu'à  titre  de  curiosité,    et  ne 
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veut  lui  donner  aucune  portée  générale,  se  demande  lequel  des  deux 
phénomènes  amène  les  autres  à  sa  suite  et  n'ose  pas  se  prononcer. 
Pour  moi,  d'après  tout  ce  que  j'ai  observé,  il  n'y  a  aucune  hésitation  à 
avoir.  Son  apathie,  son  indifférence  pour  sa  famille,  provient  de  son 
anesthésie  générale  ;  son  impudeur  provient  de  son  anesthésie  géni- 
tale. Ce  cas  n'est  pas  une  curiosité  pathologique,  c'est  un  exemple 
qu'on  peut  constater  fréquemment.  L'expérience  que  j'ai  faite  prouve 
nettement  que  ce  sont  les  troubles  de  sensibilité  qui  sont  la  cause 
des  autres  phénomènes,  là  comme  pour  toutes  les  autres  manifes- 
tations de  l'hystérie. 

La  vanité,  le  besoin  de  se  mettre  en  évidence  se  rapprochent  de  la 
coquetterie,  mais  ils  sont  loin  d'être  aussi  fréquents  qu'on  le  pré- 
tend. La  vanité  dépend  surtout  de  la  faiblesse  intellectuelle  des 
sujets,  eommecela  se  montre  d'ailleurs  chez  l'individu  normal,  et  avec 
le  plus  de  développement  chez  l'imbécile.  Elle  résulte  d'un  défaut 
de  jugement,  quand  elle  existe.  Le  sujet,  devant  concentrer  toute  son 
attention  sur  ce  qu'il  fait,  ne  s'aperçoit  pas  de  ce  que  font  les  autres, 
et  son  travail  lui  paraît,  faute  de  comparaison,  supérieur  à  tout  autre. 
Ou  bien,  au  contraire,  incapable  de  fixer  suffisamment  son  attention 
pour  faire  une  besogne  continue,  il  commence  et  laisse  en  train  dix 
affaires  que  les  autres  terminent,  mais  qu'il  s'imagine  avoir  faites. 
Est-ce  bien  du  ressort  spécial  de  l'hystérie,  et  combien  de  gens  non 
hystériques  ne  jouent  pas  ainsi  le  rôle  de  la  mouche  du  coche  et  ne 
se  croient  pas  indispensables  ? 

Ce  qu'on  attribue  au  besoin  de  se  mettre  en  évidence  ne  doit-il  pas 
être  attribué  bien  plus  souvent  d'ailleurs  au  besoin  d'un  appui 
moral  ?  L'ardeur  que  certaines  montrent  à  s'employer  pour  rendre  ser- 
vice à  autrui,  pour  aider  les  autres,  ne  résulte-t-elle  pas  de  leur  sen- 
timent réel,  inavoué,  d'impuissance  à  faire  seules  ce  qu'il  y  a  à  faire. 
Comme  me  disait  une  ancienne  grande  hystérique,  fort  intelligente 
d'ailleurs  :  «  Il  faut  que  je  sois  en  sous-ordre,  que  je  n'aie  pas  de 
responsabilité  ;  je  sais  bien  faire  ce  qu'on  me  commande,  mais  je  ne 
serais  pas  capable  de  faire  les  choses  toute  seule,  et  encore  moins  de 
commander  à  d'autres.  »  Elles  sentent  instinctivement  qu'elles  ont 
besoin  d'être  dirigées,  commandées,  et  c'est  pour  cette  raison  qu'elles 
s'attachent  de  préférence  à  ceux  qui  leur  imposent,  chez  qui  elles 
sentent  une  volonté  très  forte.  Leur  attachement  pour  les  hommes  de 
préférence  aux  femmes,  à  moins  que  celles-ci  ne  soient  douées  d'une 
grande  fermeté  de  volonté,  et  qu'elles  les  sentent  supérieures  à  elles, 
n'a  pas  d'autre  raison.  Mais  généralement  elles  accordent  de  préfé- 
rence leur  confiance  à  un  homme,  dont  elles  admettent  plus  facile- 
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ment  l'autorité,  la  prépondérance,  la  raison,  et  cela  en  dehors  de  toute 
influence  sexuelle,  comme  on  a  tendance  souvent  à  le  croire.  Qu'à 
leur  sentiment  de  déférence,  de  subordination  envers  celui  qui  les 
dirige,  il  se  mêle,  en  raison  de  la  différence  des  sexes,  quelque  chose 
qui  se  rapproche  de  l'amour,  il  n'y  a  à  cela  rien  d'étonnant.  Cepen- 
dant c'est  un  sentiment  bien  spécial,  et  qui  ressemble  assez  à  l'affec- 
tion admirative  d'un  vieux  serviteur  pour  un  maître  occupant  une 
haute  situation  :  c'est  un  mélange  de  déférence,  de  vanité  de  le  servir, 
d'affection  réelle  et  de  besoin  de  lui  rendre  service,  de  se  dévouer 
pour  lui,  de  compter  pour  quelque  chose  dans  son  existence.  C'est 
un  sentiment  tout  particulier  et  extrêmement  complexe. 

Bien  souvent  aussi  le  besoin  d'attirer  l'attention  n'est  que  le  besoin 
d'être  soulagé,  d'être  plaint,  d'être  protégé  par  les  autres.  Elles 
aiment  qu'on  s'occupe  d'elles,  quand  elles  ont  besoin  des  autres  pour 
se  faire  servir,  quand  une  paralysie  ou  une  contracture  les  empêche 
de  faire  ce  qu'elles  désirent. 

Il  faut  analyser  chaque  cas  particulièrement  pour  ainsi  dire,  et 
l'on  s'aperçoit  alors  que  le  plus  souvent  on  interprète  très  faussement 
leur  manière  d'être,  qu'on  attribue  leurs  actes  à  des  sentiments  tout 
autres  que  ceux  qui  les  guident  réellement,  et  qu'en  général  ces 
actes  sont  loin  d'être  aussi  calculés  qu'ils  le  paraissent. 

Les  caprices  dont  on  accuse  si  communément  les  hystériques  sont 
en  effet  un  reproche  mérité,  si  toutefois  on  doit  leur  reprocher  un 
défaut  qui,  celui-là,  tient  essentiellement  à  l'hystérie.  Nous  avons  vu 
dans  le  chapitre  de  l'aboulie  que  l'indécision  était  le  résultat  de  l'im- 
perfection des  sensations  et  de  l'aperception  des  mobiles  d'action. 
N'ayant  aucun  élément  prépondérant  capable  de  les  décider  à  agir 
d'une  façon  plutôt  que  d'une  autre,  elles  flottent  entre  plusieurs 
déterminations  qu'on  leur  soumet  ou  qui  surgissent  successivement 
dans  leur  esprit.  Elles  n'ont  pas  plutôt  pris  une  détermination  en 
vertu  d'un  motif  qui  leur  paraît  péremptoire,  parce  qu'elles  n'en 
aperçoivent  aucun  autre  capable  de  le  contre-balancer,  que  le 
moindre  souvenir,  la  moindre  impression  venue  du  dehors,  va  en 
faire  naître  un  autre  qui  se  substituera  au  premier  et  entraînera 
une  nouvelle  détermination.  Comme  je  le  disais,  ce  n'est  pas  pour 
leur  plaisir  qu'elles  ont  des  caprices  ;  elles  souffrent  de  leur  état  de 
doute.  Aussi,  bien  loin  de  croire  leur  apporter  du  soulagement  en 
réalisant  leurs  désirs  sitôt  manifestés,  on  atteint  à  un  résultat  abso- 
lument opposé,  et  on  ne  fait  qu'augmenter  leur  état  d'indécision. 
C'est  ce  qu'on  fait  cependant  généralement  dans  l'entourage  des 
jeunes  hystériques,  dont  souvent  on  ne  se  contente  pas  de  réaliser 
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les  caprices,  mais  au-devant  desquels  on  va  en  leur  proposant  des 
choses  auxquelles  elles  ne  penseraient  pas.  Bien  des  médecins  tom- 
bent dans  cette  erreur  en  recommandant  aux  familles  d'hystériques 
de  «  ne  pas  les  contrarier  ».  On  ne  fait  ainsi  que  les  rendre  plus  mal- 
heureuses de  leur  état  d'indécision,  et  c'est  un  vrai  soulagement  pour 
elles  quand  quelqu'un  leur  parle  avec  fermeté,  et  décide  en  leur  lieu 
et  place  ce  qu'il  faut  qu'elles  fassent.  Il  faut  être  bien  pénétré  de 
ces  faits  pour  diriger  le  traitement  des  hystériques. 

Le  besoin  que  certaines  hystériques  ont  de  changer  de  place  tient 
en  partie  à  cette  incertitude  où  elles  sont  de  ce  qu'elles  doivent  faire. 
En  outre,  leur  instabilité  motrice  est  fréquemment  provoquée  par 
une  sensation  d'énervement  dans  les  membres,  énervement  que  nous 
avons  vu  se  produire  comme  phénomène  ultime  du  retour  de  la  sen- 
sibilité dans  les  membres,  et  qui  se  montre  aussi  quand  la  sensibi- 
lité diminue  très  légèrement. 

C'est  ainsi  que  dans  les  cas  d'anorexie  primitive,  où  en  général  il 
n'y  a  que  des  troubles  assez  légers  de  la  sensibilité  générale  et  mus- 
culaire, on  voit  les  malades  marcher  d'une  façon  qui  contraste  avec 
leur  état  de  maigreur  et  leur  faiblesse  apparente.  Quand  il  y  a  de 
l'anesthésie  plus  marquée,  quand  on  a  affaire  à  de  l'hystérie  con- 
firmée, alors  ce  n'est  plus  une  sensation  d'énervement  qui  force  les 
malades  à  marcher,  à  s'agiter;  ce  sont  des  tiraillements,  des  four- 
millements, comme  il  s'en  produit  au  début  du  retour  de  la  sensi- 
bilité. Et  en  effet,  ce  besoin  de  mouvementprovoqué  par  ces  sensations 
aboutit  souvent  à  une  attaque,  qui  n'est,  comme  nous  l'avons  vu, 
que  la  continuation  des  réactions  motrices  provoquées  par  le  retour 
de  la  sensibilité. 

On  peut  rapprocher  de  cette  instabilité  motrice  et  des  caprices  le 
besoin  de  distractions.  Beaucoup  de  médecins  en  sont  encore  à  con- 
seiller les  distractions  dans  le  traitement  des  hystériques,  comme  ils 
recommandent  de  leur  éviter  toute  contrariété  et  de  satisfaire  tous 
leurs  caprices.  Ils  se  basent  généralement  sur  ce  que  les  malades 
s'ennuient.  L'ennui  est  en  effet  un  symptôme  et  non  des  moins 
importants  de  l'hystérie.  Il  demande  qu'on  s'y  arrête  un  instant,  car 
ce  n'est  pas  un  phénomène  simple.  Il  est  constitué  au  contraire  de 
deux  éléments  qu'il  nous  faut  examiner  successivement. 

Le  premier  élément  de  Y  ennui  chez  l'hystérique  est  son  inémoti- 
vité.  J'ai  montré  dans  une  étude  parue  dans  la  Revice  philosophique, 
sur  les  rapports  de  l'émotion  et  de  la  sensibilité,  que  lorsqu'on  sup- 
prime la  sensibilité  générale  et  viscérale,  le  sujet  n'est  plus  capable 
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d'émotion,  que  lorsqu'on  supprime  seulement  la  sensibilité  périphé- 
rique les  émotions  peuvent  encore  se  produire,  et  qu'enfin  lorsqu'on 
supprime  seulement  la  sensibilité  viscérale,  il  redevient  incapable 
d'émotion.  C'est  donc  la  cénesthésie  dont  dépend  surtout  l'émotivité. 

C'est  en  effet  ce  que  la  clinique  nous  montre  comme  l'expérimen- 
tation, puisque  c'est  surtout  dans  les  cas  d'hystérie  viscérale  qu'on 
observe  l'inémotivité.  Yvonne  (IX) ,  par  exemple,  anorexique  invétérée, 
me  disait,  sachant  sa  grand'mère  très  malade  :  «  Oh  !  vous  pouvez  me 
dire  si  elle  est  morte  ;  en  ce  moment  ça  ne  me  ferait  rien.  »  Pareille 
chose  est  arrivée  à  Marie-Louise.  On  avait  attendu  qu'elle  fût  bien 
pour  lui  annoncer  la  mort  de  sa  grand'mère.  Elle  avait  alors  recouvré 
sa  sensibilité  :  «  Vous  auriez  du  me  l'apprendre  autrefois,  dit-elle, 
ça  ne  m'aurait  rien  fait  ;  je  me  serais  mise  à  rire  comme  à  la  mort 
de  mon  oncle.  On  disait  que  je  n'avais  pas  de  cœur.  Aujourd'hui  ça 
me  fait  de  la  peine.  »  Jeanne  Dès.  (XVII),  dont  l'aprosexie  est  très 
marquée,  me  dit  qu'elle  se  sent  apathique,  indifférente  à  tout  :  «  Je 
pense  vaguement  à  chez  nous  comme  à  tout.  Papa,  je  l'aime  beau- 
coup, quand  je  le  vois  ça  me  fait  plaisir,  mais  quand  je  ne  le  vois 
pas,  je  n'y  pense  pas.  »  Cela  nous  explique  comment  les  hystériques, 
qui  semblent  ne  pas  pouvoir  se  séparer  de  leurs  familles,  y  deviennent 
presque  aussitôt  si  indifférentes  quand  on  les  soumet  à  l'isolement. 
Elles  pensent  aux  gens  et  aux  choses  quand  elles  les  voient.  Cela 
tient  à  l'obnubilation  de  leur  esprit,  à  l'affaiblissement  des  images, 
des  souvenirs,  au  sommeil  du  cerveau. 

Plus  d'une  fois  mes  malades  me  demandent  de  leur  faire  avoir  le 
portrait  de  leur  mère,  de  leurs  parents,  parce  qu'elles  ne  peuvent 
plus  se  représenter  comment  ils  sont.  Les  taxer  d'ingratitude,  comme 
on  le  fait  souvent,  n'est  donc  pas  juste.  C'est  ce  qu'on  décrit  chez 
certains  aliénés  dans  le  nom  de  perte  de  la  vision  mentale. 

Leurs  émotions,  quand  elles  se  produisent,  paraissent  exagérées  et 
disproportionnées  avec  la  cause  qui  les  produit.  Mais  quand  on  a 
assisté  plusieurs  fois  à  ces  manifestations,  on  s'aperçoit  qu'elles  se 
produisent  presque  toujours  de  la  même  façon,  et  d'une  façon  tout  à 
fait  automatique.  Si  nous  prenons  le  cas  extrême  où  une  émotion 
amène  une  attaque,  nous  constatons  que  les  réactions  émotionnelles 
ne  sont  autre  chose  que  celles  du  retour  de  la  sensibilité,  dont  la 
perte  a  été  provoquée  par  l'émotion. 

Une  autre  constatation,  c'est  que,  absolument  indifférentes  pour 
toutes  sortes  de  choses  nouvelles  qui  devraient  déterminer  chez 
elles  une  émotion,  elles  ne  sont  susceptibles  de  s'émouvoir  qu'à 
l'occasion  de  souvenirs  anciens,  qui  autrefois  provoquaient  chez  elles 
une  émotion,  laquelle  se  traduit  alors  par  des  manifestations  stéréo- 
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typées.  Ce  qui  se  produit  dans  l'attaque  se  produit  d'une  façon  moins 
marquée,  moins  évidente,  quand  l'émotion  ne  va  pas  jusque-là,  mais 
le  phénomène  reste  le  même  en  soi.  Ce  n'est  qu'une  question  de 
degré. 

En  somme,  les  hystériques  sont  très  peu  émotives.  Il  se  passe  là  ce 
qui  se  passe  pour  l'aboulie.  De  même  qu'elles  sont  incapables  de 
faire  des  actes  nouveaux,  de  même  elles  sont  incapables  d'éprouver 
des  émotions  nouvelles.  C'est  encore  un  défaut  de  perception  nette 
qui  en  est  cause,  et  ce  défaut  de  perception  tient  à  l'engourdissement 
des  centres  cérébraux. 

Cette  inémotivité  rend  la  vie  de  ces  malades  très  monotone  et  ils 
cherchent  tout  naturellement  des  plaisirs,  des  distractions,  des  émo- 
tions quelconques  qu'ils  souffrent  de  ne  plus  ressentir.  Marceline  (III), 
atteinte  d'anorexie,  de  vomissements,  de  crises,  d'insomnie,  de  con- 
tractures, s'ennuie  de  tout  et  partout  ;  elle  est  devenue  indifférente  à 
tout  et  apathique.  Elle  a  une  aprosexie  de  plus  en  plus  marquée  ;  elle 
lit  sans  se  rendre  compte  de  ce  qu'elle  lit  ;  elle  fait  machinalement  tout 
ce  qu'elle  fait  et  le  continuerait  indéfiniment  sans  s'en  apercevoir,  si 
on  ne  l'arrêtait.  Quand  on  l'interpelle  vivement,  elle  tressaute  et  est 
incapable  de  vous  dire  ce  qu'elle  faisait  et  à  quoi  elle  pensait.  Elle  ne 
sait  jamais  d'une  façon  certaine  si  elle  a  fait  ou  non  une  chose,  elle 
n'est  jamais  sûre  de  ce  qu'elle  veut  et  ne  peut  fixer  sa  pensée  sur  rien. 
Tout  m'est  égal,  dit-elle,  cette  expression  est  caractéristique  chez  les 
hystériques,  et  il  n'en  est  guère  qui  ne  l'emploient.  Quand  elle  s'ap- 
plique à  quelque  ouvrage  ou  à  lire,  au  bout  de  quelque  temps  elle 
voit  tout  rapetisser  et  s'éloigner  ;  elle  n'entend  plus  que  confusément 
tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  et  vit  comme  dans  un  rêve. 

Une  fois  réveillée  au  contraire  elle  éprouve  de  l'émotion  à  revoir 
ses  parents,  alors  que  le  mois  précédent,  étant  encore  anesthésique  et 
vigilambule,  elle  avait  reçu  leur  visite  en  sans  manifester  la  moindre. 
Au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  réveilla  davantage,  elle  ne  s'ennuya 
plus  que  très  rarement,  et  reprit  goûta  la  vie  et  intérêt  à  ce  qu'elle 
faisait. 

Mlle  R.  (IV,  26)  ayant  des  attaques  syncopales,  qui,  comme  nous 
l'avons  vu,  tiennent  surtout  à  la  perte  de  la  sensibilité  viscérale,  pré- 
sentait un  état  d'apathie  extrêmement  prononcé.  Elle  s'ennuyait  con- 
tinuellement et  rien  ne  parvenait  à  la  distraire.  Elle  était  toujours 
en  quête  d'émotions,  de  choses  capables  de  l'impressionner.  Elle 
recherchait  les  accidents,  les  surprises,  même  des  choses  qui  pou- 
vaient lui  faire  peur.  Elle  imaginait  de  monter  en  ballon,  d'assister 
à  des  spectacles  inconnus,  pour  s'émouvoir  ;  mais  elle  n'y  parvenait 
pas.  «  Rien  ne  me  fait;  tout  m'est  égal,  »  disait-elle.  Elle  n'aimait 
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personne  sauf  sa  mère  et  sa  sœur,  «  d'une  manière  exagérée,  » 
avouait-elle.  Aucune  des  personnes  qu'elle  connaissait  et  aimait 
autrefois  ne  lui  manquait;  elles  lui  étaient  même  plutôt  antipathi- 
ques. Une  fois  réveillée  et  ayant  recouvré  sa  sensibilité,  elle  redevint 
gaie,  active,  de  moins  en  moins  indifférente,  et  reprit  plaisir  à  toutes 
sortes  de  choses  qui  l'ennuyaient. 

A  côté  de  l'inémotivité  qui  rend  l'existence  très  monotone  et  fait 
rechercher  aux  malades  toutes  sortes  de  distractions,  qui  paraissent 
absurdes  et  saugrenues  à  leur  entourage,  et  les  fait  traiter  d'excen- 
triques, il  y  a  une  autre  cause  très  importante  de  leur  ennui,  c'est  la 
perte  de  la  notion  de  temps  qu'elles  présentent,  et  qui  résulte  de 
leur  aprosexie.  Cette  même  Mlle  R.  était  très  caractéristique  à  cet 
égard.  Le  temps  lui  paraissait  très  long  sur  le  moment,  et  quand  elle 
cherchait  à  se  rappeler  ce  qui  s'était  passé,  elle  le  trouvait  très  court 
et  se  demandait  à  quoi  elle  avait  pu  l'employer.  Cette  impression 
a  été  bien  mise  en  évidence  par  James  Sully,  et  ce  cas  confirme  ses 
observations. 

J'en  ai  cité  aussi  un  autre  à  l'appui  de  sa  thèse,  avec  mon  ami 
le  docteur  Séglas  (Folie  puerpérale,  amnésie,  astasie-abasie.  Arch. 
Neurol.  1891).  Pour  apprécier  le  temps  nous  nous  servons  en  effet  de 
points  de  repère.  Quand  ces  points  de  repère  manquent,  le  temps 
qui  s'écoule  nous  paraît  sur  le  moment  très  long,  si  l'occupation  à 
laquelle  nous  nous  livrons  est  monotone  et  peu  intéressante  ;  il  nous 
paraît  au  contraire  très  court  si  un  grand  nombre  d'impressions  se 
succèdent  et  nous  intéressent.  Par  contre,  lorsque  nous  considérons 
rétrospectivement  le  temps  qui  s'est  passé  dans  le  premier  cas,  il 
nous  paraît  très  court  puisqu'il  n'a  été  rempli  que  par  une  seule 
impression,  tandis  que  dans  le  second  il  nous  parait  beaucoup  plus 
long,  nos  impressions  s'étant  succédé  beaucoup  plus  fréquemment 
que  de  coutume.  Or,  qu'arrive-t-il  chez  les  hystériques?  Par  suite  de 
leur  inémotivité,  le  temps  s'écoule  pour  elles  d'une  façon  absolument 
uniforme,  rien  ne  les  intéressant.  Il  leur  semble  donc  très  long.  Et 
par  suite  de  leur  aprosexie,  rien  ne  se  fixant  dans  leur  mémoire, 
il  leur  paraît  très  court  après,  parce  qu'il  leur  semble  n'avoir  rien 
fait.  Elles  vivent  sans  se  rendre  compte  du  temps. 

Plus  d'une  fois  j'en  ai  vu  me  répondre  qu'elles  étaient  depuis  huit 
jours  dans  l'établissement  alors  qu'elles  y  étaient  depuis  deux  mois. 
«  Il  me  semble  tous  les  jours  que  j'arrive,  »  me  disait  Hermine.  La 
notion  de  temps  chez  elles  se  modifie  du  reste  singulièrement  suivant 
les  modifications  de  leur  personnalité.  Marie-Louise,  en  1896,  se 
croit  dans  une  autre  maison  de  santé,  en  août  1893.  Au  bout  de  deux 
mois  qu'elle  est  chez  moi,  elle  se  croit  toujours  en  août  1893.  Il  est 
l'hystérie,  —  i.  30 


466  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE 

évident  qu'elle  ne  peut  avoir  ainsi  aucune  idée  de  la  longueur  du 
temps  passé  chez  moi. 

Quand  le  travail  de  resensibilisation  se  produit,  le  temps  paraît 
passer  très  rapidement.  En  effet,  chaque  jour  amène  de  nouvelles 
impressions,  en  quelque  sorte  inconnues  pour  le  malade  qui  renaît  à 
la  vie.  De  plus,  son  état  de  personnalité  se  modifiant  incessamment 
dans  le  sens  de  l'amélioration,  c'est  un  changement  perpétuel  qui 
ne  lui  laisse  pas  le  loisir  de  s'ennuyer,  Paul  D.  (XX.  319),  depuis  qu'il 
commence  à  se  réveiller,  trouve  que  les  journées  passent  avec  une 
rapidité  extrême,  comme  dans  un  rêve  dont  il  ne  se  rend  pas  compte 
après.  Quand  le  vigilambulisme  se  développe  au  contraire,  que  le 
sujet  se  sent  s'engourdir  de  plus  en  plus,  voit  tout  s'éloigner  autour 
de  lui,  qu'il  se  sent  par  conséquent  plus  isolé,  que  tout  le  monde  lui 
paraît  des  fantoches,  des  personnages  delà  réalité  desquels  il  doute, 
on  comprend  que  l'ennui  l'envahisse,  et  que  le  temps  lui  paraisse 
de  plus  en  plus  long  et  monotone. 

Donc  inémotivité  et  perte  de  la  notion  de  temps  sont  les  causes  de 
l'ennui.  Les  deux  phénomènes  résultent  eux-mêmes  de  l'aprosexie, 
et  par  conséquent  de  l'état  de  sommeil  du  cerveau.  Nous  voyons  que 
tous  ces  troubles  du  caractère  sont  liés  en  somme  à  l'état  hystérique 
proprement  dit. 

h'étourderie  est  un  reproche  fréquemment  adressé  aussi  aux  hys- 
tériques, et,  comme  conséquence  de  l'étourderie,  la  négligence.  Il 
suffît  de  songer  aux  amnésies  auxquelles  elles  sont  sujettes,  à  l'apro- 
sexie qui  les  laisse  ignorantes  aune  heure  d'intervalle  de  ce  qu'elles 
viennent  de  faire,  pour  comprendre  que  ces  reproches  sont  mal  fon- 
dés. 

Il  en  est  de  même  de  la  paresse,  qui  tient  à  la  fois  à  l'oubli  fré- 
quent de  ce  qu'elles  ont  à  faire,  à  la  difficulté  qu'elles  éprouvent  à 
le  faire,  à  l'impossibilité  où  elles  sont  de  fixer  leur  attention,  à  leur 
instabilité,  à  la  lenteur  de  leurs  mouvements  et  à  la  fatigue  qu'elles 
ressentent  et  qui  leur  fait  appréhender  tout  travail.  Or  nous  avons 
vu  que  tous  ces  phénomènes  tiennent  à  leur  état  de  cénesthésie  et  de 
sensibilité  périphérique. 

J'en  arrive  enfin  à  un  gros  point,  que  j'ai  réservé  pour  la  fin  parce 
qu'il  est  un  des  défauts  qu'on  leur  attribue  le  plus  couramment.  C'est 
le  mensonge,  la  dissimulation  et  la  simulation,  trois  choses  ana- 
logues, qui  ont  beaucoup  de  liens  entre  elles,  et  qui  cependant  ne 
sont  pas  identiques. 

Sans  vouloir  réhabiliter  les  hystériques  plus  qu'il  ne  convient,  je 
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suis  convaincu  qu'elles  ne  sont  pas  plus  souvent  menteuses  que  la 
moyenne  des  femmes  et  des  enfants.  J'ai  même  souvent  observé  chez 
elles  un  besoin  de  dire  tout  ce  qu'elles  pensent,  une  incapacité  de  gar- 
der pour  elles  des  choses  même  qui  ne  sont  pas  à  leur  avantage,  une 
impossibilité  de  ne  pas  dire  la  vérité  ou  du  moins  ce  qu'elles  croient 
la  vérité.  Assurément  il  en  est  de  menteuses  comme  il  en  est  de  sottes, 
mais  bien  des  mensonges  qui  leur  sont  attribués  ne  sont  pas  des  men- 
songes. Pour  qu'il  y  ait  mensonge  il  faut  qu'il  y  ait  intention  de  dire 
le  contraire  de  la  vérité  et  par  conséquent  connaître  cette  vérité.  Or 
il  faut  pour  cela  avoir  un  souvenir  exact  des  faits  qu'on  rapporte,  et 
ce  n'est  pas  le  cas  des  hystériques.  Quand  une  hystérique  affirme 
n'avoir  pas  fait  une  chose  qu'elle  a  faite,  il  arrive  très  fréquemment 
qu'elle  agit  ainsi  parce  qu'elle  ne  s'en  souvient  pas.  Pour  mentir  il 
faut  y  avoir  un  intérêt  quelconque.  Or  il  paraît  singulier  de  les  voir 
mentir  pour  des  choses  qui  n'ont  absolument  aucune  importance,  et 
qui  quelquefois  même  pourraient  leur  être  utiles  si  elles  s'en  souve- 
naient. L'amnésie  est  donc  une  cause  fréquente,  la  plus  fréquente 
peut-être  de  leur  soi-clisant  mensonge.  Il  en  est  une  autre  qui  inter- 
vient, celle-là,  dans  les  mensonges  que  j'appellerais  volontiers  affîr- 
matifs,  par  opposition  aux  précédents  où  il  y  a  négation  d'un  fait 
réel.  Ici  il  y  a  affirmation  d'un  fait  qui  n'est  pas  réel.  Rappelons- 
nous  ce  que  nous  avons  dit  de  la  déformation  des  images,  des  sen- 
sations, dans  l'aprosexie,  des  altérations  des  perceptions  sensorielles, 
et  nous  comprendrons  comment  une  hystérique  peut  affirmer  avoir 
vu  par  exemple  un  objet  rouge,  alors  qu'il  était  vert,  ou  grand  alors 
qu'il  était  petit.  Mentent-elles?  non.  Elles  jugent  d'après  des  sensa- 
tions fausses,  d'après  des  illusions,  et  elles  affirment  leur  jugement. 
L'halluciné  qui  prétend  entendre  des  voix  lui  dire  des  injures,  ment- 
il  ?  Il  se  trompe,  voilà  tout.  Les  hystériques  se  trompent  souvent  et 
affirment  leurs  erreurs  comme  des  vérités. 

Enfin  il  est  encore  une  autre  cause  de  mensonge  affîrmatif,  c'est 
la  suggestibilité  dont  elles  sont  atteintes.  Je  ne  dirai  que  quelques 
mots  de  cette  suggestibilité  dont  M.  Gilles  de  la  Tourette  a  voulu 
faire  en  quelque  sorte  le  pivot  du  caractère  des  hystériques.  J'en  ai 
du  reste  déjà  parlé  à  propos  de  la  suggestion  et  de  l'hypnotisme,  et 
j'ai  dit  qu'elle  était  proportionnelle  à  l'état  de  vigilambulisme. 

En  effet  nous  la  voyons  diminuer  avec  le  réveil  et  disparaître  avec  la 
guérison,  comme  l'hypnose  elle-même,  comme  la  suggestion,  comme 
le  somnambulisme.  Si  vous  suggérez  à  un  sujet  dans  le  somnambu- 
lisme hypnotique  de  raconter  que  tel  fait  s'est  passé  quand  il  n'a 
pas  eu  lieu,  ou  s'est  passé  de  telle  façon  quand  il  a  eu  lieu,  et  qu'il 
le  raconte  au  réveil,  on  ne  saurait  dire  qu'il  ment,  puisque  c'est  pen- 
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dant  le  sommeil  hypnotique  qu'on  a  agi  sur  lui.  Mais  maintenant 
que  nous  savons  que  dans  leur  état  de  veille  apparente  les  hysté- 
riques sont  en  état  de  vigilambulisme,  dorment  par  conséquent 
presque  autant  que  pendant  le  somnambulisme  hypnotique,  que 
leur  état  cérébral  ne  leur  permet  pas  plus  que  dans  ce  dernier  de 
contrôler  les  affirmations  qu'on  leur  fait,  par  suite  de  la  faiblesse 
de  leurs  impressions  personnelles,  de  leurs  images  anciennes,  qu'ils 
sont  dans  un  état  où  ils  ne  savent  dire  eux-mêmes  s'ils  vivent  dans 
le  rêve  ou  la  réalité,  s'ils  veillent  ou  s'ils  dorment,  si  ce  qui  est 
autour  d'eux  est  réel  ou  imaginaire,  nous  voyons  qu'en  répétant  une 
affirmation  fausse  sur  la  foi  de  ce  qu'on  leur  a  dit,  ils  sont  exacte- 
ment dans  le  même  cas  que  s'ils  avaient  été  suggestionnés  pendant 
le  sommeil  hypnotique.  Pourquoi  donc  dire  alors  qu'ils  mentent,  si 
dans  le  premier  cas  on  ne  le  dit  pas? Cela  nous  explique  ces  faits  si 
fréquents  où  on  voit  les  mensonges  devenir  de  plus  en  plus  fré- 
quents à  mesure  que  l'hystérie  se  développe,  et  diminuer  et  dispa- 
raître quand  elle  s'améliore  et  guérit. 

Mais  il  n'est  même  pas  besoin  de  l'intervention  d'une  personne 
étrangère  pour  mettre  en  jeu  cette  suggestibilité.  Par  suite  de  l'im- 
possibilité où  sont  certaines  hystériques,  très  profondément  atteintes, 
de  distinguer  leurs  rêves  de  la  réalité,  elles  mélangent  fréquemment 
des  récits  qu'elles  ont  lus,  ou  des  faits  qu'elles  ont  vus  ou  entendu 
raconter,  et  qui  ont  quelque  rapport  avec  ceux  sur  lesquels  elles 
doivent  se  prononcer,  de  sorte  qu'il  est  très  difficile  de  faire  la  part 
de  ce  qui  est  et  de  ce  qui  n'est  pas.  Et  cependant  elles  sont  absolu- 
ment sincères.  Or  toute  la  question  est  là.  Les  hystériques  sont-elles 
ou  non  sincères  ou  menteuses?  Et  bien  !  je  le  répète,  le  plus  grand 
nombre  sont  sincères.  Quand  elles  paraissent  mentir,  il  faut  s'assurer 
si  ce  n'est  pas  par  amnésie,  par  illusion  sensorielle,  ou  par  sugges- 
tion. 

Ajoutons  que  quelquefois  elles  se  croient,  par  suite  d'une  modifi- 
cation de  la  personnalité,  ramenées  à  une  époque  antérieure  de  leur 
existence  qu'elles  revivent  avec  une  telle  intensité  qu'elles  croient 
agir  comme  elles  agissaient  à  l'époque  où  elles  sont  reportées.  C'est 
ainsi  que  je  vois  un  jour  Marie-Louise  seule  et  paraissant  très 
absorbée.  Je  lui  demande  ce  qu'elle  fait.  «  Mais  je  joue  au  jaquet  ! 
répond-  elle.—  Et  qu'est-ce  qui  gagne  ?  — C'estMarthe  ;  je  ne  peux  pas 
arriver  à  la  gagner  aujourd'hui,  »  me  répond-elle  encore.  Or,  Marthe 
est  une  de  ses  camarades  avec  laquelle  elle  a  joué  la  veille,  mais  qui 
n'est  pas  là.  Elle  revit  cependant  la  scène  complète.  Et  elle  sera  évi- 
demment de  bonne  foi,  comme  lorsque  je  l'ai  prise  sur  le  fait,  si  elle 
me  dit  le  soir  qu'elle  a  joué  au  jaquet  dans  la  journée  avec  Marthe. 
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On  voit  par  là  quelle  confiance  il  faut  apporter  aux  témoignages 
des  hystériques. 

La  dissimulation  est  un  phénomène  plus  complexe,  plus  délicat. 
Il  y  a  beaucoup  d'hystériques  qui  dissimulent  leur  état,  et  c'est 
principalement  —  pour  ne  pas  dire  exclusivement  —  à  ce  propos 
qu'elles  dissimulent.  Mais  là  encore  il  faut  distinguer  la  dissimula- 
tion involontaire  et  la  dissimulation  volontaire.  La  première  ne 
saurait  être  taxée  de  dissimulation  à  proprement  parler.  De  ce 
qu'une  hystérique  n'avoue  pas  une  anesthésie  dont  elle  n'a  pas  con- 
naissance, on  ne  saurait  dire  qu'elle  est  dissimulée.  Or,  on  sait  que 
c'est  presque  toujours  une  surprise  pour  elles  que  de  constater  leurs 
anesthésies,  et  d'ailleurs  tous  les  autres  phénomènes  hystériques, 
fussent-ils  même  douloureux.  Combien  de  fois  quand  on  leur 
demande  pourquoi  elles  ne  vous  ont  pas  signalé  tel  ou  tel  symptôme, 
nous  répondent-elles  :  «  Je  croyais  que  tout  le  monde  était  comme 
ça  »,  ou  bien  :  «  Je  croyais  que  ça  n'avait  pas  d'importance  »,  ou 
encore  :  «  Oh  !  ça  m'est  égal,  ça  ne  me  gène  pas,  on  peut  bien  vivre 
comme  cela  ».  Leur  dissimulation  n'est  que  de  l'indifférence,  et  cette 
indifférence  à  leur  état  est  basée  sur  l'inconscience  où  elles  sont  de 
ce  qui  se  passe  en  elles. 

Où  la  vraie  dissimulation  volontaire  commence,  c'est  lorsqu'elles 
redoutent  une  intervention  pour  combattre  les  symptômes  qu'elles 
présentent.  Une  telle  n'avoue  pas  qu'elle  n'urine  pas  de  peur  d'être 
sondée,  telle  autre  va  se  cacher  pour  vomir  de  peur  qu'on  ne 
l'en  empêche,  telle  autre  cache  des  aliments  parce  qu'elle  a  peur  qu'on 
ne  la  force  à  manger.  Il  n'y  a  rien  là  que  de  très  naturel  en 
somme,  et  les  enfants  les  plus  normaux  en  font  autant  pour  éviter 
de  prendre  des  médicaments  qui  leur  déplaisent. 

La  simulation  est  en  quelque  sorte  à  la  dissimulation  ce  que  le 
mensonge  affirmatif  est  au  mensonge  négatif.  C'est  un  fait  beaucoup 
plus  rare  qu'on  ne  le  dit,  et  je  suis,  sous  ce  rapport,  complètement 
d'accord  avec  M.  Gilles  de  laTourette.  N'est  pas  simulateur  qui  veut, 
a-ton  dit.  Et  c'est  vrai.  Pour  simuler  avec  exactitude  un  phéno- 
mène hystérique  il  faut  être  hystérique,  et  il  est  des  choses  qui  ne 
se  simulent  pas.  On  peut  à  la  rigueur  simuler  une  paralysie,  on  ne 
simule  pas  l'anesthésie  qui  l'accompagne.  Si  on  arrive  à  la  pro- 
duire, alors  ce  n'est  plus  un  accident  simulé  en  face  duquel  on  se 
trouve,  mais  un  accident  provoqué,  ce  qui  est  tout  différent,  et  par 
conséquent  un  trouble  hystérique  réel.  Je  rappellerai  à  ce  propos 
une  observation  que  j'ai  publiée  autrefois  avec  M.  Malapert  (de  Poi- 
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tiers)  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  sous  le  titre  de 
Contracture  volontaire  chez  un  hystérique.  Il  s'agissait  d'un  saltim- 
banque qui  se  donnait  une  contracture  du  bras  en  extension,  et  une 
contracture  du  thorax,  et  faisait  métier  de  se  montrer  dans  les  foires 
et  d'inviter  les  gens  à  essayer  de  plier  son  bras,  ou  à  faire  aussi 
longtemps  que  lui  le  bras  de  fer  à  la  barre  fixe.  Il  était  loin  de  se 
douter  d'être  hystérique.  Mais,  en  l'examinant,  je  découvris  sans 
peine  les  stigmates  classiques  de  la  névrose.  Il  exploitait  son  pou- 
voir de  se  contracturer  à  volonté  pour  faire  des  exercices  de  sal- 
timbanque. Mais  le  jour  où  il  aurait  voulu  se  présenter,  avec  sa 
contracture  volontairement  provoquée,  dans  un  hôpital,  il  aurait  pu 
être  reconnu  comme  malade  et  admis.  Et  cependant  si  on  l'avait 
surpris  à  se  décontracturer  ou  se  contracturer  lui-même,  n'aurait-on 
pas  été  tenté  de  l'appeler  un  simulateur? 

t  Get  exemple  juge,  à  mon  avis,  la  question  de  la  simulation  de 
l'hystérie.  Ou  la  simulation  est  faite  par  un  individu  qui  n'est  pas 
hystérique,  et  alors  on  ne  peut  pas  imputer  la  simulation  à  l'hysté- 
rie, ou  elle  est  faite  par  un  hystérique,  qui  se  donne  des  accidents 
vraiment  hystériques,  et  dans  ce  cas  ce  n'est  plus  de  la  simulation, 
c'est  simplement  de  la  provocation. 

Un  dernier  mot  à  propos  du  suicide.  M.  Pitres  a  fait  bonne  justice 
de  la  croyance  que  les  hystériques  ne  se  suicident  jamais  et  se  bor- 
nent à  des  menaces  ou  à  des  simulacres,  pour  attirer  l'attention  ou 
obtenir  ce  qu'elles  veulent,  jouer  la  comédie  en  un  mot.  Gela  est 
vrai  sans  doute  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  il  est  certain  qu'alors, 
si  elles  aboutissent  dans  leurs  tentatives  de  suicide,  c'est,  on  pourrait 
presque  dire,  par  imprudence,  par  inexpérience.  Il  est  à  remarquer 
qu'elles  emploient  rarement  des  moyens  sûrs,  comme  de  se  jeter  par 
une  fenêtre  élevée,  ou  de  se  noyer,  ou  de  se  pendre.  C'est  à  la  stran- 
gulation manuelle,  au  poison,  ou  à  l'inanition,  qu'elles  recourent  de 
préférence,  c'est-à-dire  à  des  moyens  qui  permettent  à  l'entourage 
d'intervenir  à  temps. 

Néanmoins  il  ne  faut  pas  s'y  fier.  On  peut  voir  les  idées  de 
suicide  persister  avec  une  grande  ténacité  sous  forme  d'idées  fixes 
et  elles  aboutiraient  certainement  plus  souvent  si  la  volonté  de  ces 
malades  était  plus  forte,  si  leur  indécision  était  moins  grande,  si  une 
impression  quelconque  ne  venait  pas  à  tout  instant  ébranler  leur 
détermination.  Aussi  est-ce  surtout  pendant  la  nuit,  lorsque  rien  ne 
vient  troubler  leur  rêverie,  lorsqu'une  idée  peut  plus  facilement 
dominer  toutes  les  autres,  qu'il  faut  surtout  se  défier  d'elles.  La  diffi- 
culté qu'elles  ont  de  passer  de  l'idée  à  l'acte  est  certainement,  dans 
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le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  cause  qui  les  empêche  de  se  tuer. 

Cette  idée  du  suicide  découle  tout  naturellement  pour  ainsi  dire 
de  leur  état  cénesthésique.  Marguerite  (I,  10)  a  fréquemment  mani- 
festé des  idées  de  suicide  et  a  même  fait  quelques  tentatives.  Or,  j'ai 
vu  naître  sous  mes  yeux  cette  idée  au  moment  où  sa  tête  s'engour- 
dissait, devenait  douloureuse,  et  où  l'anesthésie  survenait  sous  une 
influence  quelconque.  Elle  s'explique  tout  naturellement  par  son 
état  d'anesthésie  :  «  Je  serais  morte,  me  dit-elle,  que  je  ne  serais  pas 
différente;  je  voudrais  bien  être  morte.  »  Chaque  fois  qu'elle  parle 
ainsi,  je  suis  sûr  de  la  trouver  anesthésique,  aprosexique,  apathique, 
indifférente  à  tout.  Dès  que  sa  sensibilité  est  ramenée,  dès  qu'elle  est 
réveillée,  sans  que  je  lui  fasse  aucune  suggestion  pour  combattre  ses 
idées  de  suicide,  celles-ci  disparaissent  immédiatement.  Elle  s'en  rend 
compte  elle-même,  et,  un  jour  qu'elle  avait  presque  complètement 
recouvré  sa  sensibilité,  elle  me  dit  spontanément  :  «  Oh  !  je  sens  ma 
tête  qui  se  vide  de  toutes  ses  mauvaises  idées  !  »  Mme  L.  (V.)  ne  s'est 
pas  contentée  d'avoir  des  idées  de  suicide,  elle  les  a  mises  à  exécution 
deux  fois  en  se  jetant  par  la  fenêtre,  sous  l'influence  de  ses  hallucina- 
tions terrifiantes  pendant  ses  attaques.  Yvonne  témoigne  fréquemment 
la  même  idée  «  qu'il  vaudrait  mieux  être  morte  que  d'être  ainsi  »,  et 
«  que  c'est  à  cause  de  la  religion  qu'elle  ne  se  laisse  pas  mourir  ». 
Hermine  m'a  présenté  des  idées  de  suicide  avec  tentatives  de  stran- 
gulation pendant  assez  longtemps,  à  un  premier  séjour  qu'elle  fit 
dans  l'établissement,  avant  que  je  la  réveille  et  la  guérisse.  C'était 
pour  échapper  à  ses  souffrances.  «  Je  serais  morte  que  je  ne  serais  pas 
différente,  »  me  disait-elle  quelquefois,  quand  elle  était  anesthésique 
totale.  C'est  là  une  formule  qu'on  leur  entend  souvent  employer. 
Eugénie  a  eu  pendant  quelque  temps  aussi  des  idées  de  suicide,  et 
elle  songeait  à  se  pendre.  Ces  idées  cessèrent  quand  son  anorexie 
commença  à  disparaître  et  qu'elle  recouvra  la  sensibilité.  Alice  a  fait 
un  jour  une  tentative  de  suicide  en  avalant  un  toxique.  En  somme, 
sur  les  vingt  cas  que  je  rapporte,  six  ont  manifesté  des  idées  de 
suicide  dont  trois  ont  fait  des  tentatives.  Sans  tenir  compte  des 
désirs  de  mourir  manifestés  par  plusieurs  autres  il  faut  convenir  que 
cette  moyenne  prise  au  hasard,  dans  des  cas  il  est  vrai  très  invétérés, 
très  graves,  est  singulièrement  convaincante. 

Que  les  hystériques  aient  fréquemment  des  idées  de  suicide,  cela 
n'est  pas  douteux  ;  qu'elles  puissent  les  mettre  à  exécution,  cela  ne 
l'est  pas  moins.  Quant  à  la  cause  de  cette  idée,  il  faut  la  chercher 
dans  l'état  cénesthésique  des  malades,  qui  n'ont  plus  conscience  de 
leur  propre  existence,  qui  ne  savent  plus  si  elles  vivent  ou  sont 
mortes,  sont  apathiques,  s'ennuient  partout  et  de  tout,  et  se  sentent 
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incapables  de  faire  un  effort  pour  secouer  leur  torpeur,  se  réveiller, 
se  guérir  en  un  mot. 

Nous  voyons  qu'en  résumé  la  plupart  des  traits  de  caractère  qu'on 
impute  aux  hystériques  ont  leur  raison  d'être  dans  les  modifications 
de  leur  sensibilité,  de  leur  cénesthésie,  dans  leur  état  de  vigilambu- 
lisme,  et  que  c'est  à  cela  qu'il  faut  s'adresser  pour  les  rectifier  et 
non  pas  au  caractère  lui-même,  qui,  comme  je  le  disais  au  début, 
n'est  que  le  mode  de  réaction  du  sujet  auximpressions  qui  l'atteignent. 
Ces  impressions  étant  toutes  troublées  ou  diminuées  chez  l'hysté- 
rique, il  s'ensuit  tout  naturellement  qu'il  réagit  différemment  de 
l'individu  normal,  tantôt  automatiquement  et  exagérément  par  con- 
séquent, puisqu'il  n'est  pas  maître  d'arrè  ter  le  mouvement  réactionnel, 
tantôt  insuffisamment,  l'impression  provocatrice  de  la  réaction 
étant  trop  faiblement  perçue.  Les  faits  sont  là  pour  prouver  que  c'est 
bien  àl'étatdela  sensibilité  que  sontdueslesmodificationsducaractère 
des  hystériques,  puisqu'il  suffit  de  faire  varier  cette  sensibilité,  sans 
intervenir  en  aucune  façon  sur  les  idées  ou  les  sentiments  du  sujet, 
pourvoir  le  caractère  se  modifier  parallèlement. 

Toutes  les  particularités  qu'on  a  pu  signaler  dans  le  caractère  hysté- 
rique ontdonc,  comme  nous  l'avons  vu,  uneraisond'être  logique,  natu- 
relle, mécanique  en  quelque  sorte.  Je  n'ai  nullement  l'idée  de  réha- 
biliter les  hystériques  et  de  prétendre  que  tous  les  défauts  dont  on 
les  a  gratifiés  leur  aient  été  attribués  à  tort.  Loin  de  là.  Tous  ceux  que 
j'ai  cités  se  rencontrent  au  contraire  fréquemment  chez  eux,  tandis 
que  j'ai  laissé  de  côté  toutes  les  obsessions,  les  impulsions,  toutes 
les  phobies,  dont  à  un  moment  donné  on  avait  encombré  le  tableau 
de  l'hystérie,  déjà  bien  assez  chargé  comme  cela.  Il  s'agit  là,  en 
effet,  de  troubles  psychiques  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  l'hystérie,  et 
qui  peuvent  s'y  rencontrer  au  même  titre  que  toute  autre  tare  héré- 
ditaire dégénérative.  Mais  je  dois  ajouter  qu'elles  y  sont  cependant 
très  rares. 

Mais  ce  que  j'ai  cherché  à  montrer  surtout,  c'est  le  mécanisme  de 
ce  caractère,  et  combien  il  serait  injuste  d'en  rendre  responsables  les 
sujets  qui  le  présentent.  Ce  serait  aussi  absurde  que  de  les  rendre 
responsables  de  leurs  anesthésies,  et  c'est  cependant  ce  que  beaucoup 
font  encore  aujourd'hui,  faute  de  connaître  et  de  comprendre  le 
rapport  qui  existe  entre  l'état  organique  fonctionnel  et  l'état  psy- 
chique. Toute  la  thérapeutique  repose  cependant  là-dessus. 


CHAPITRE   VI 
CONCEPTION  GÉNÉRALE  DE  L'HYSTÉRIE 


Conséquences  physiologiques  et  psychologiques  des  faits  précé- 
dents. —  La  personnalité  et  ses  modifications.  —  La  nature  et  la 
définition  de  V hystérie. 

Me  voici  arrivé  au  terme  de  cette  étude.  Avant  d'exposer  la  con- 
ception générale  de  la  genèse  et  de  la  nature  de  l'hystérie  à  laquelle 
elle  conduit,  je  crois  devoir  résumer  les  faits  nouveaux  d'ordre  phy- 
siologique et  psychologique  que  mes  recherches  mettent  en  évidence 
et  sur  lesquels  elle  est  fondée. 

Le  fait  capital,  fondamental,  est  que  les  hystériques  anesthésiques 
totales  sont  endormies,  c'est-à-dire  plongées  dans  un  état  de  vigi- 
lamhulisme  dont  il  suffît  de  les  réveiller  par  un  moyen  quelconque 
pour  amener  la  disparition  de  tous  les  stigmates  et  de  tous  les  acci- 
dents hystériques. 

Ce  sommeil  n'atteint  pas  toujours  tout  le  cerveau.  Il  envahit  succes- 
sivement les  divers  centres  fonctionnels  qui  y  sont  répartis,  et  l'on 
doit  admettre  l'identité  de  ces  sommeils  partiels  avec  celui  qui  amène 
l'état  de  vigilambulisme  complet.  Ce  n'est  qu'une  question  de  degré, 
d'extension  du  trouble  cérébral  et  non  une  question  de  nature.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est  que  le  réveil  partiel  de  ces  centres  endormis  amène  la 
disparition  des  troubles  fonctionnels  que  leur  sommeil  avait  pro- 
voqués. 

L'hystérie  nous  apparaît  donc  dès  maintenant  comme  essentielle- 
ment constituée  par  un  état  spécial  du  cerveau,  atteignant  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  ses  centres,  et  analogue  à  un  engourdisse- 
ment, à  une  sorte  de  sommeil.  Il  en  résulte  que  le  sommeil  naturel 
se  trouve  supprimé  en  raison  directe  de  la  profondeur,  et  Ton  pour- 
rait dire  plus  justement  peut-être  de  l'étendue  du  sommeil  patholo- 
gique. 

Chaque  centre  cérébral  ainsi  frappé  de  sommeil  cesse   de  fonc- 
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tionner  et  entraîne  dans  la  sphère  organique  qui  lui  est  reliée  fonc- 
tionnellement  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  suivant  le  degré 
de  ce  sommeil.  De  sorte  que  l'hystérie  est  en  réalité  composée  d'une 
agrégation  et  d'une  combinaison  d'hystéries  locales. 

L'état  de  sommeil  hystérique  des  centres  cérébraux  se  traduit  par 
une  anesthésie  périphérique,  dont  les  divers  degrés  sont  en  rapport 
direct  avec  ceux  du  sommeil.  De  sorte  que  sommeil  cérébral  et  anes- 
thésie ne  sont  que  deux  expressions  d'une  seule  et  même  chose.  Aussi 
réveiller  un  hystérique  ou  lui  rendre  la  sensibilité  produit  le  même 
résultat,  à  savoir  le  rétablissement  des  fonctions  altérées. 

Le  réveil  du  sommeil  hystérique —  général  ou  partiel  — peut  être 
obtenu  de  différentes  façons,  soit  par  des  excitations  fortes,  ou  des 
injonctions,  comme  dans  le  réveil  d'un  profond  sommeil  naturel,  soit 
par  une  action  localisée  et  progressive  sur  les  différents  centres  céré- 
braux, c'est-à-dire  par  le  réveil  de  la  sensibilité. 

Le  réveil  de  la  sensibilité  des  différents  appareils  de  l'économie 
nous  a  conduit  à  des  déductions  très  importantes  et  absolument  nou- 
velles en  physiologie,  en  psychologie  et  en  pathologie  de  l'hystérie. 

Au  point  de  vue  physiologique,  un  premier  fait  s'offre  à  nous,  en 
complet  désaccord  avec  les  notions  actuelles  de  la  physiologie  nor- 
male :  c'est  que  les  muscles  lisses,  considérés  jusqu'ici  comme 
échappant  à  l'action  de  la  volonté,  lui  sont  au  contraire  soumis.  Tous 
mes  sujets  anesthésiques  ont  pu  agir  sur  les  mouvements  de  leur 
estomac  et  de  leursintestins.  Cette  action  ne  peut  s'exercer  que  lorsque 
les  organes  sont  atteints  d'anesthésie,  et  cesse  au  contraire  dès  que 
leur  sensibilité  est  normale.  Je  dirai  plus  loin  pourquoi.  Mais  le  fait 
est  là  :  l'hystérique  subconscient  et  anesthésique  peut  faire  contracter 
volontairement  ses  muscles  lisses,  non  soumis  normalement  à  l'action 
de  sa  volonté. 

Le  second  fait  qui  me  paraît  des  plus  intéressants  est  la  possibilité 
de  déterminer  expérimentalement  sur  le  vivant  la  localisation  des 
centres  cérébraux  connus,  et  d'arriver  à  mettre  en  évidence  l'exis- 
tence et  le  siège  d'un  certain  nombre  d'autres,  jusqu'ici  inconnus,  ou 
mis  en  doute,  à  savoir  les  centres  fonctionnels  de  tous  nos  viscères. 
Grâce  à  la  méthode  des  anesthésies  provoquées  et  des  points  dou- 
loureux, ou  pourra  arriver  à  établir  la  topographie  des  localisations 
cérébrales  sur  le  vivant,  et  sans  le  moindre  danger  pour  le  sujet. 
L'examen  de  la  disposition  de  ces  nouveaux  centres  cérébraux,  dont 
beaucoup  d'autres  sont  encore  à  déterminer,  montre  qu'ils  occu- 
pent des  régions  du  cerveau  dont  la  destination  n'était  pas  encore 
connue.  On  peut  conclure  de  là  que  toutes  les  régions  de  notre  corps, 
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tous  nos  organes  sont  représentés  dans  l'écorce  cérébrale  par  une 
sorte  de  projection. 

Un  fait  encore  plus  important  peut-être,  c'est  que  le  cerveau  se 
comporte  comme  un  viscère  quelconque,  et  qu'il  est  doué  d'une 
sensibilité  propre,  dont  la  perte  ou  le  retour  s'accompagnent  de 
réactions  spéciales  d'ordre  psychique,  et  de  réactions  sensitives 
identiques  à  celles  des  autres  viscères. 

Enfin  mes  expériences  sur  les  variations  du  chimisme  stomacal 
sous  l'influence  des  modifications  de  la  sensibilité  gastrique  ont 
mis  en  évidence  la  rôle  de  la  sensibilité  organique  dans  les  sécré- 
tions. Et,  comme  c'est  la  volonté  qui  agit  dans  ce  cas  sur  la 
sensibilité  organique,  il  en  résulte  que  les  sécrétions,  comme  les 
muscles  lisses,  sont  soumis  à  l'action  volontaire,  contrairement  à 
tout  ce  qu'on  enseignait  jusqu'ici.  Dans  les  deux  cas  du  reste,  c'est 
seulement  quand  la  fonction  est  troublée  que  le  sujet  peut  agir 
ainsi  directement  sur  elle.  Or,  ce  que  j'ai  démontré  expérimentale- 
ment pour  l'estomac  peut  l'être  par  l'observation  clinique  pour  les 
autres  organes  à  sécrétions. 

Au  point  de  vue  psychologique  j'ai  dit  que  le  cerveau  avait  une 
sensibilité  propre.  Gela  nous  permet  de  comprendre  comment  il  a 
conscience  de  ce  qui  se  passe  en  lui-même,  comment  il  a  conscience 
de  son  fonctionnement. 

On  peut  considérer  au  cerveau  trois  parties  :  une  préposée  aux 
fonctions  végétatives  et  viscérales,  une  préposée  aux  fontions  motrices 
et  sensorielles,  et  la  dernière  enfin  destinée  à  l'élaboration  des  idées, 
à  la  synthèse  des  images  fournies  par  les  deux  premières.  Les  deux 
premières  parties  sont  composées  d'une  série  de  centres  qu'on  peut 
considérer  comme  autant  de  petits  cerveaux,  ayant  une  vie  per- 
sonnelle dans  une  certaine  mesure,  et  reliés  par  des  fibres  d'associa- 
tion, d'une  part  entre  eux  et  de  l'autre  avec  la  troisième  portion  du 
cerveau,  qui  joue,  par  rapport  à  ces  centres,  le  même  rôle  que  ceux-ci 
jouent  par  rapport  aux  organes  qui  sont  en  relation  avec  eux. 

De  même  qu'ils  ont  connaissance  des  modifications  qui  se  pro- 
duisent dans  ces  organes,  soit  qu'ils  en  soient  le  point  de  départ  ou 
qu'ils  ne  soient  que  le  récepteur  des  sensations  qu'elles  provoquent, 
de  même  la  troisième  partie  du  cerveau  —  que  j'appellerai  psychique 
—  a  connaissance  des  modifications  qui  se  passent  dans  les  centres 
des  deux  autres  parties  —  que  j'appellerai,  par  contraste,  orga- 
niques. C'est  à  ce  cerveau  psychique  qu'aboutiront  en  dernier  ressort 
toutes  les  impressions  issues  du  fonctionnement  de  nos  organes,  toutes 
les  images  sensorielles,  sensitives,  kinesthésiques,  cénesthésiques. 
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C'est  en  lui  que  se  fera  la  synthèse  de  tous  ces  éléments  divers  ;  c'est 
en  lui  que  se  formera  la  personnalité;  c'est  de  la  combinaison  de  ces 
éléments  que  naîtront  les  idées,  les  sentiments.  Cette  conception 
représentée  plus  loin  (fîg.  48),  n'est  pas  théorique.  Elle  est  basée 
sur  les  faits  et  en  particulier  sur  ceux  que  j'ai  exposés  touchant 
les  centres  cérébraux  d'une  part,  et  de  l'autre  sur  la  façon  dont  se  fait 
le  réveil  des  sensations,  puis  des  images. 

Eh  bien!  supposons  les  centres  des  deux  premières  parties  du  cer- 
veau organique  engourdis,  endormis,  ne  fonctionnant  plus.  Toutes  les 
impressions  qui  y  aboutissent  de  la  périphérie  n'y  sont  plus  perçues 
ou  ne  le  sont  que  faiblement  et  n'y  déterminent  plus  aucune  modifi- 
cation ou  une  très  légère.  Le  cerveau  psychique  ne  pourra  donc  réagir 
qu'au  prorata  des  éléments  nouveaux  qui  lui  sont  fournis.  Si  le 
sommeil  ne  l'a  pas  envahi  il  pourra  au  contraire  réagir  tout  à  fait 
normalement  quand  il  faudra  mettre  en  jeu  les  éléments  anciens  qui 
y  sont  emmagasinés.  C'est  ce  qui  nous  explique  comment  l'intelli- 
gence des  hystériques  n'est  pas  modifiée  pour  tout  ce  qui  touche  les 
périodes  ayant  précédé  leur  maladie,  comment  aussi  leur  raisonne- 
ment est  parfait  quand  elles  n'ont  besoin  d'y  introduire  que  des 
données  acquises  autrefois,  et  comment  aussi  elle  se  comportent 
d'une  façon  tout  à  fait  différente  et  contradictoire  en  apparence  quand 
il  s'agit  de  choses  où  ce  sont  des  notions  récentes  qui  doivent  être 
mises  enjeu,  celles-ci  étant  faibles,  ou  nulles,  ou  faussées  quelque- 
fois comme  lorsqu'il  s'agit  d'impressions  sensorielles  ou  sensitives. 

Ceci  nous  explique  encore  comment  l'intelligence  paraît  s'arrêter 
à  partir  du  début  de  l'hystérie  et  comment  la  mémoire,  conservée 
pour  les  choses  apprises  ou  connues  autrefois,  est  extrêmement  dure 
quand  il  s'agit  de  notions  nouvelles;  comment  l'intelligence  qui  était 
très  vive  autrefois,  et  peut  l'être  encore  quand  il  s'agit  des  périodes 
antérieures  à  l'hystérie,  devient  lente  et  paresseuse  pour  tout  ce  qui 
concerne  ce  qui  lui  est  postérieur. 

L'intelligence  peut  donc  être  et  est  en  effet  toujours  diminuée  dans 
l'hystérie,  mais  elle  n'est  pas  troublée  en  ce  sens  que  le  jugement 
et  le  raisonnement  se  font  d'une  manière  normale.  Nous  ne  pou- 
vons juger  et  raisonner  que  d'après  ce  que  nous  savons.  Si  nos 
connaissances  sont  faussées  par  suite  de  troubles  de  perception,  de 
sensation,  comme  c'est  le  cas  chez  les  hystériques,  le  jugement  et  le 
raisonnement  qui  se  baseront  sur  ces  éléments  d'appréciation  seront 
forcément  erronés,  mais  ils  seront  logiques.  Delà  viennent  les  diver- 
gences qui  étonnent  au  premier  abord  dans  les  manières  d'être, 
d'agir,  de  penser  des  hystériques  :  cela  tient  simplement  à  ce  que 
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tantôt    elles    se    basent    sur    des    notions    exactes,    anciennement 
connues,  et  tantôt  sur  des  notions  fausses,  d'acquisition  récente. 

On  peut  donc  dire  en  somme  que  l'intelligence  des  hystériques 
n'est  pas  troublée.  Mais  cela  peut  arriver  et  cela  arrive  en  effet  quand 
les  régions  psychiques  du  cerveau  sont  atteintes  par  le  sommeil. 
Alors  les  images  anciennes  s'affaiblissent  à  leur  tour;  l'intelligence 
devient  de  moins  en  moins  vive  et  peut  aboutir  à  la  stupidité.  Les 
impressions  nouvelles,  mal  transmises  des  centres  organiques  aux 
centres  psychiques,  incomplètement  ou  même  faussement  trans- 
mises, ne  trouvant  plus  de  contrepoids  dans  les  images  anciennes, 
dans  les  idées  acquises  et  solidement  établies,  le  sujet  est  à  la  merci 
de  toutes  les  impressions,  de  toutes  les  idées  qui  lui  viennent  du 
dehors.  C'est  la  phase  de  la  suggestibilité  la  plus  complète,  de 
l'auto-suggestibilité,  du  délire  même. 

Cette  manière  de  concevoir  les  choses  nous  permet  de  comprendre 
les  différents  troubles  psychologiques  de  l'hystérie  désignés  sous  les 
noms  de  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience,  désagrégation 
mentale,  défaut  de  synthèse  personnelle.  Examinons  successive- 
ment ces  trois  ordres  de  phénomènes  en  nous  rappelant  toujours 
ceci,  que  l'hystérie  n'est  pas  une  maladie  qui  frappe  le  cerveau  uni- 
formément, mais  qu'elle  est  constituée  par  un  trouble  spécial  qui 
atteint  isolément  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  centres  céré- 
braux, et  que  l'hystérie  générale  est  composée  d'une  quantité  consi- 
dérable d'hystéries  locales  plus  ou  moins  développées.  La  notion  de 
l'indépendance  des  centres  —  relative  bien  entendu  —  vis-à-vis  de 
l'hystérie  va  nous  faciliter  singulièrement  la  solution  des  problèmes 
que  soulève  la  psychologie  des  hystériques. 

M.  P.  Janet  a  remarquablement  étudié  le  rétrécissement  du  champ 
de  la  conscience  chez  les  hystériques.  «  Il  ne  se  rencontre  pas  seule- 
ment, dit-il,  dans  les  anesthésies,  mais  il  fait  partie  intégrante  de 
tous  les  autres  symptômes  de  l'hystérie.  »  Une  sensation  se  compose 
de  deux  opérations,  une  de  sensation  pure  et  une  de  synthèse,  qui 
se  font  en  deux  temps  successifs.  Dans  le  premier  temps  il  se  produit 
dans  les  cellules  de  l'écorce  un  grand  nombre  de  petits  phénomènes 
psychologiques  élémentaires,  conséquence  des  innombrables  exci- 
tations extérieures  ou  intérieures,  provenant  des  impressions  qui 
frappent  à  tout  instant  nos  sens  et  des  fonctions  de  la  vie  orga- 
nique. M.  P.  Janet  appelle  ces  phénomènes  subconscients.  Ils  ont 
pour  caractère  essentiel  d'être  simples,  isolés,  sans  intervention  de 
l'idée  de  personnalité.  Dans  le  second  temps,  il  s'opère  une  réunion, 
une  synthèse  de  tous  ces  phénomènes  élémentaires  qui   sont  com- 
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binés  entre  eux  et  surtout  combinés  avec  la  notion  vaste  et  anté- 
rieure de  la  personnalité.  C'est  à  cette  assimilation  qu'il  a  donné  le 
nom  de  perception  personnelle.  D'autre  part,  ces  phénomènes  sub- 
conscients, ces  sensations  élémentaires  sont  innombrables  ;  il  en 
naît  de  tous  les  côtés  à  la  fois  à  tout  instant.  L'homme  le  plus  normal 
est  incapable  de  les  réunir  toutes  dans  sa  perception  personnelle.  Il 
y  a  un  maximum  qui  peut  être  ainsi  assimilé,  et  qui  varie  suivant 
les  individus.  M.  P.  Janet  appelle  champ  de  la  conscience  ce  maxi- 
mum de  phénomènes  élémentaires  qu'un  individu  peut,  à  un  moment 
donné,  s'assimiler,  dont  il  peut  avoir  à  ce  moment  la  perception 
personnelle.  Plus  ce  nombre  de  phénomènes  assimilables  simulta- 
nément sera  restreint,  plus  le  champ  delà  conscience  sera  rétréci. 
Cette  théorie  est  fort  ingénieuse,  mais  quand  on  a  démontré  que 
chez  les  hystériques  il  y  a  du  rétrécissement  du  champ  de  la 
conscience  et  un  défaut  de  la  synthèse  personnelle,  on  n'a  l'ait  qu'une 
simple  constatation  ;  quand  on  a  dit  que  ce  rétrécissement  était  la 
cause  des  troubles  hystériques,  la  question  n'est  pas  plus  avancée  que 
si  on  avait  prétendu  que  c'était  l'hystérie  qui  amenait  le  rétrécisse- 
ment du  champ  de  la  conscience.  Il  reste  à  montrer  pourquoi  et 
comment  le  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience  se  rencontre 
chez  les  hystériques,  s'il  est  cause  ou  conséquence  de  l'hystérie. 
C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire. 

Je  m'empresse  de  dire  qu'au  point  de  vue  psychologique  je  suis 
tout  à  fait  d'accord  avec  M.  P.  Janet  sur  sa  conception  du  mécanisme 
de  la  sensation  consciente.  Mais  je  voudrais  aller  plus  loin  et  en  étu- 
dier le  mécanisme  physiologique,  car  où  M.  P.  Janet  ne  voit  qu'un 
trouble  psychologique,  je  vois  un  trouble  physiologique.  Pour  lui, 
en  effet,  la  sensation  élémentaire  est  conservée  dans  l'hystérie, 
même  quand  il  y  a  une  anesthésie  profonde  ;  ce  qui  fait  seul  défaut, 
c'est  la  synthèse  personnelle.  Je  crois  au  contraire  que  ce  qui  est 
essentiel,  c'est  le  défaut  de  sensibilité  cérébrale.  Voici  sur  quoi  je  me 
base  pour  soutenir  cette  thèse. 

J'ai  démontré  qu'à  toute  anesthésie  d'un  membre  ou  d'un  organe 
correspondait  un  point  douloureux  au  niveau  du  centre  cérébral 
fonctionnel  de  ce  membre  ou  de  cet  organe,  et  que  ce  point  dispa- 
raissait en  même  temps  que  l'anesthésie.  Prenons  un  cas  d'hystérie 
dans  lequel  il  n'existe  qu'un  accident  local,  une  monoplégie  brachiale 
par  exemple.  Suivant  la  théorie  psychologique,  ce  qui  constitue 
le  trouble  fondamental,  c'est  que  le  sujet  a  un  rétrécissement  du 
champ  de  la  conscience  qui  ne  lui  permet  plus  de  réunir  dans  sa  per- 
ception personnelle  les  sensations  émanées  de  son  bras.  Eh  bien  ! 
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rétablissez  la  sensibilité  de  ce  bras,  refaites  fonctionner  le  centre  du 
bras,  et  aussitôt  le  sujet  aura  conscience  de  son  bras,  au  point  de  vue 
sensation  et  mouvement,  et  il  saura  parfaitement  qu'il  lui  appartient. 

Prenons  un  cas  plus  complexe  où  plusieurs  centres  organiques  ont 
cessé  de  fonctionner,  sont  en  sommeil,  mais  où  les  centres  psychiques 
sont  encore  indemnes.  Ces  derniers  vont  pouvoir  grouper  dans  la 
synthèse  personnelle  toutes  les  impressions  que  lui  fournissent  les 
centres  non  endormis.  Mais  ceux  qui  sont  en  sommeil  n'étant  plus 
capables  de  se  modifier  sous  l'influence  des  excitations  venues  de  la 
périphérie,  les  centres  psychiques  ne  peuvent  rien  percevoir  davan- 
tage. C'est  le  champ  de  la  sensation  qui  est  diminué,  mais  non 
celui  de  la  conscience.  Le  cerveau  psychique  n'étant  pas  troublé 
dans  son  fonctionnement  perçoit  toutes  les  impressions  qui  lui 
arrivent.  Mais  il  ne  saurait  pas  plus  avoir  conscience  d'une  sensation 
qui  ne  s'est  pas  produite,  qu'un  individu  dont  l'oreille  moyenne  serait 
détruite  n'aurait  conscience  d'un  bruit  produit  près  de  lui. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  quand  tout  le  cerveau  est  en 
sommeil,  et  qu'on  réveille  la  sensibilité  organe  par  organe.  Il  arrive 
un  moment  où  tous  les  membres,  tous  les  organes,  ont  recouvré  leur 
sensibilité.  Chacun  pris  en  particulier  est  bien  considéré  par  le  sujet 
comme  étant  à  lui.  Mais  il  lui  semble  que  ce  sont  autant  de  parties 
accolées  les  unes  aux  autres.  C'est  plutôt  presque  par  raisonnement 
qu'il  sait  que  toutes  ces  diverses  parties  ne  constituent  qu'un  seul 
corps  qui  est  le  sien.  Rendons  alors  la  sensibilité  au  cerveau  lui- 
même  et  nous  allons  voir  se  produire  des  phénomènes  du  plus  haut 
intérêt,  que  j'ai  désignés  sous  le  nom  de  régression  et  progres- 
sion de  la  personnalité.  Laissons-en  pour  un  moment  l'analyse  et  le 
mécanisme  et  constatons  seulement  ceci,  que  c'est  seulement  à  par- 
tir du  moment  où  le  cerveau  recouvre  sa  sensibilité  propre,  où  le 
cerveau  psychique  reprend  ses  fonctions,  se  réveille  en  un  mot, 
que  Ton  voit  apparaître  la  synthèse  personnelle  complète,  celle  qui 
va  permettre  au  sujet  non  seulement  de  grouper  ses  sensations 
actuelles  en  un  seul  faisceau  constituant  son  moi  présent,  mais 
de  les  rattacher  à  toutes  les  images  constituant  son  moi  ancien. 

A  mon  tour  j'expliquerai  donc  les  choses  de  la  façon  suivante. 
Une  impression  A  frappant  un  de  nos  sens,  pour  prendre  un  exemple 
simple,  déterminera  dans  le  centre  cérébral  A'  correspondant  une 
sensation  à  l'état  normal.  Supposons  ce  centre  endormi.  Aucune 
modification  —  peu  m'importe  sa  nature  supposée  —  ne  s'y  produi- 
sant, le  cerveau  psychique  ne  percevra  lui-même  aucune  sensation 
et  ne  pourra  par  conséquent  pas  faire  entrer  l'impression  A  dans  la 
perception  personnelle.  C'est  donc  le  défaut  de   sensation  dans  le 
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centre  A'  qui  produira  le  soi-disant  rétrécissement  du  champ  de  la 
conscience  et  le  défaut  de  perception  personnelle.  Il  y  a  rétrécisse- 
ment du  champ  de  la  sensibilité.  En  réalité  comme  je  le  disais  plus 
haut  à  propos  de  l'intelligence,  celle-ci  ne  peut  agir  que  d'après  les 
éléments  qui  lui  sont  fournis.  Ce  n'est  pas  elle  qui  les  élimine, 
comme  la  théorie  psychologique  semble  l'admettre,  sans  d'ailleurs 
expliquer  pourquoi. 

Supposons  que  le  cerveau  psychique  soit  endormi  comme  les  centres 
organiques,  et  réveillons  ces  derniers.  L'impression  A  va  maintenant 
déterminer  une  sensation  dans  le  centre  A'.  Mais  c'est  maintenant 
le  centre  psychique  qui  ne  va  plus  percevoir  la  sensation  provenant 
de  A'.  Il  y  a  sensation,  il  n'y  a  plus  perception  personnelle.  La  sen- 
sation A  et  toutes  les  autres  sensations  simultanées  B,  C,  D,  etc., 
qu'on  peut  imaginer  seront  parfaitement  nettes  et  conscientes,  mais 
ne  formeront  qu'un  agrégat.  Il  y  aura  juxtaposition,  il  n'y  aura  pas 
synthèse.  Pour  que  celle-ci  se  produise,  il  faut  que  le  centre  psy- 
chique ait  recouvré  son  fonctionnement,  sa  sensibilité  spéciale.  La 
sensation  partie  de  A,  perçue  en  A',  va  pouvoir  se  combiner  avec  les 
sensations  de  même  ordre  antérieurement  perçues  et  emmagasinées 
dans  le  centre  psychique.  Le  défaut  de  perception,  de  synthèse  per- 
sonnelle nous  apparaît  donc  comme  dû  à  l'anesthésie  cérébrale  pro- 
prement dite. 

L'étude  des  centres  cérébraux  et  médullaires  par  la  méthode  des 
points  nous  a  montré  qu'une  excitation  partie  de  la  périphérie 
déterminait  une  première  sensation  dans  la  moelle,  dans  un  centre 
déterminé,  et  en  même  temps,  ou  très  probablement  aussitôt  après, 
une  seconde  dans  le  cerveau  dans  un  centre  également  déterminé. 
Cette  sensation  est  consciente  en  tant  que  sensation,  mais  pour 
qu'elle  soit  reliée  aux  autres  sensations  émanées  de  l'individu,  et 
prenne  sa  place  dans  la  série  d'états  successifs  dont  la  superposi- 
tion constitue  la  personnalité,  il  faut  atteindre  un  centre  supérieur, 
le  centre  psychique.  C'est  là  que  se  produit  le  phénomène  de  la  cons- 
cience personnelle. 

Cette  conception  physiologique  des  fonctions  cérébrales  corres- 
pond à  la  réalité,  et  n'est  pas  seulement  un  procédé  pour  faciliter 
l'étude  de  phénomènes  assez  complexes.  La  subdivision  du  cerveau 
en  cerveau  organique  postérieur,  et  cerveau  psychique  antérieur, 
est  des  plus  manifestes  lorsqu'on  réveille  la  sensibilité  cérébrale. 
Nous  savons,  en  effet,  qu'à  toute  anesthésie  d'un  organe  profond  — 
et  le  cerveau  n'échappe  pas  à  cette  règle  —  correspond  une  anes- 
thésie superficielle  de  même  étendue  et  superposée  à  l'organe.  Or, 
nous  voyons  le   fait  caractéristique   suivant  se  produire   :  lorsque 
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tout  le  corps  :  membres,  viscères,  organes  des  sens,  ont  recouvré 
leur  sensibilité  ;  toute  la  portion  du  crâne  correspondant  aux  centres 
moteurs,  viscéraux  et  sensoriels,  a  recouvré  également  sa  sensibilité, 
tandis  que  la  région  frontale  reste  anesthésique.  Or,  en  continuant 
à  sentir  son  cerveau,  le  sujet  se  met  à  éprouver  dans  cette  région 
frontale  des  sensations  analogues  à  celles  de  la  région  postérieure, 
et  qui  indiquent  le  retour  de  la  sensibilité.  Mais,  en  môme  temps,  se 
produit  un  phénomène  d'ordre  psychique  :  le  sujet  change  de  per- 
sonnalité. Il  est  d'abord  ramené  aune  époque  plus  ou  moins  ancienne 
de  son  existence  ;  puis,  en  continuant  à  sentir  davantage,  il  recouvre 
tous  ses  souvenirs,  reconstitue  sa  personnalité  complète,  retrouve  sa 
volonté,  son  attention,  le  sentiment  du  moi  et  le  sens  de  l'existence. 
Il  groupe  en  une  seule  synthèse  toutes  ses  sensations  anciennes  et 
présentes.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  non  seulement  l'anesthésie 
frontale  disparaît,  indiquant  que  la  sensibilité  du  cerveau  sous-jacent 
est  revenue,  mais  encore  que,  à  ce  moment,  de  nouvelles  réactions 
se  produisent  dans  tout  le  corps  et  que  la  sensibilité  s'affine  davan- 
tage, le  sujet  éprouvant  l'impression  que  «  tout  se  recolle  »,  que 
«  tout  se  remet  en  place  ».  Je  crois,  en  outre,  que  cette  conception 
est  rationnelle  puisqu'elle  explique  facilement  les  faits  non  expliqués 
jusqu'ici,  et  n'est  pas  en  contradiction  avec  ceux  qu'on  admet  géné- 
ralement. 

Et  maintenant  est-il  nécessaire  d'expliquer  la  désagrégation  men- 
tale dans  l'hystérie  ?  Elle  provient  tout  simplement,  sans  qu'il  soit, 
je  crois,  besoin  d'insister,  de  ce  que  les  centres  cérébraux  sont 
atteints  d'une  façon  isolée,  successive  en  général,  que  pas  un  n'est 
atteint  au  même  degré  qu'un  autre,  et  qu'ils  subissent  tous  des 
variations  dans  leur  état.  La  désagrégation  psychologique  dans  ces 
conditions  tient  à  deux  causes.  Quand  les  centres  psychiques  ne 
sont  pas  atteints,  les  lacunes  dans  les  sensations  devant  contribuer 
à  la  synthèse  personnelle  sont  tout  à  fait  irrégulières,  comme  la 
répartition  même  des  centres  organiques  endormis.  Quand  les 
centres  psychiques  sont  eux-mêmes  endormis,  toutes  les  associa- 
tions entre  les  différents  centres  cérébraux  étant  inutilisées,  les  exci- 
tations étant  trop  faibles  pour  faire  réagir  les  centres  les  uns  sur 
les  autres,  il  s'en  suit  qu'ils  fonctionnent  d'une  façon  très  affaiblie 
d'abord,  très  indépendante  ensuite.  Dans  un  cas  il  y  a  donc  des 
lacunes  dans  l'esprit,  dans  l'autre  il  y  a  désharmonie. 

Tout  en  somme  dépend  de  l'état  de  la  sensibilité,  et  comme  on  le 
voit  c'est  dans  le  cerveau  lui-même  qu'il  faut  chercher  la  cause  des 
troubles  de  la  sensibilité,  de  sa  diminution,  de  sa  disparition  même. 
l'hystérie.  —  i.  31 
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C'est  le  cerveau  lui-même  qui  ne  sent  plus,  parce  qu'il  est  engourdi, 
endormi. 

Quant  au  phénomène  de  la  régression  et  de  la  progression  de  la 
personnalité  je  l'étudierai  tout  à  l'heure  séparément  après  avoir 
montré  les  conséquences  qui  découlent  de  mes  recherches  au  point 
de  vue  pathologique. 

Grâce  à  ma  méthode  de  réveil  de  la  sensibilité  j'ai  pu  démontrer 
en  effet  que  tous  les  accidents  de  l'hystérie  et  tous  ses  stigmates 
étaient  dus  à  des  troubles  de  la  sensibilité.  Il  suffit  en  effet  de  pro- 
voquer le  retour  de  la  sensibilité  de  la  région  ou  de  l'organe  qui 
présente  un  accident  pour  le  voir  immédiatement  disparaître,  et 
inversement  d'anesthésier  une  région  ou  un  organe  pour  provoquer 
à  volonté  tel  ou  tel  symptôme.  Il  n'y  a  pas  là  de  suggestion.  Je  n'é- 
voque dans  l'esprit  du  sujet  aucune  idée,  aucun  acte,  aucune  sen- 
sation particulière;  Je  me  borne  à  lui  ordonner  de  sentir  ou  de  ne 
plus  sentir.  Et  comme  cette  sensibilité  ne  se  recouvre  ou  ne  se  perd 
pas  brusquement,  qu'elle  présente  des  degrés  divers  auxquels  je 
peux  arrêter  les  phénomènes  momentanément,  je  suis  à  même  de 
constater  quels  sont  les  troubles  subjectifs  et  objectifs  qui  corres- 
pondent à  ces  divers  degrés  de  sensibilité  ou  d'anesthésie. 

Ces  pertes  et  surtout  ces  retours  de  sensibilité  s'accompagnent  en 
effet  de  réactions  motrices,  sensitives,  vaso-motrices,  spéciales  pour 
chaque  organe,  et  se  succédant  toujours  dans  un  ordre  absolument 
déterminé.  En  étudiant  successivement  chaque  organe,  chaque 
appareil,  j'ai  pu  constater  d'abord  l'ordre  de  succession  de  ces 
réactions,  et,  en  les  comparant  avec  l'observation  clinique,  voir 
l'identité  absolue  de  ce  qui  se  passe  dans  les  deux  cas.  J'ai  pu  éta- 
blir ainsi  par  un  double  contrôle  une  sorte  d'échelle  de  la  sensibi- 
lité, grâce  à  laquelle,  étant  donné  un  phénomène  objectif  ou  subjectif 
quelconque,  je  peux  déduire  l'un  de  l'autre,  et  le  rattacher  en  même 
temps  à  un  degré  spécial  de  la  sensibilité  ou  plutôt  de  l'anesthésie. 
Une  fois  bien  connus,  en  effet,  le  parallélisme  entre  la  disparition  des 
accidents  et  des  stigmates  et  le  retour  de  la  sensibilité^  normale,  il 
fallait  établir  le  rapport  qui  existait  entre  chaque  accident  et  l'état 
correspondant  de  la  sensibilité.  C'est  ce  que  je  me  suis  attaché  à 
faire  dans  le  second  chapitre  de  ce  livre. 

Chaque  organe  est  doué  d'une  sensibilité  générale  et  d'une  sensi- 
bilité spéciale.  Les  réactions  subjectives  d'ordre  général  sont  les 
mêmes  pour  tous  les  organes  :  ce  sont  des  sensations  de  secousses, 
de  tiraillements,  de  fourmillements,  de  picotements,  de  brûlures, 
d'écoulement  d'un  liquide  frais,  de  gonflement,  de  pesanteur,  puis 
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de  diminution,  de  retour  au  volume  normal  de  l'organe,  etc.  Puis 
ce  sont  les  sensations  spéciales  à  chaque  organe  qui  apparaissent. 
Le  sujet  sent  son  cœur  battre,  sent  le  contact  de  l'air  dans  sa  poi- 
trine, ressent  la  faim,  recouvre  la  vision  des  couleurs,  son  champ 
visuel,  la  libre  disposition  de  ses  mouvements,  etc.,  et  enfin  ses  fonc- 
tions intellectuelles  elles-mêmes  renaissent  par  le  retour  de  la  sensi- 
bilité cérébrale. 

En  notant  soigneusement  les  réactions  d'ordres  divers  qui  se  pro- 
duisaient simultanément  dans  chaque  organe  je  suis  donc  arrivé  à 
avoir  pour  chacun  d'eux  une  échelle  spéciale,  et  j'ai  pu  alors  consta- 
ter qu'à  chaque  degré  de  l'anesthésie  correspondaient  un  symptôme,  un 
stigmate  ou  un  accident  déterminé.  J'ai  donc  ainsi  une  triple  gradua- 
tion :  celle  de  l'anesthésie,  celle  des  phénomènes  objectifs  ou  fonction- 
nels, et  celle  des  phénomènes  subjectifs  ou  sensitifs.  Au  point  de  vue 
pratique  cette  échelle  a  une  grande  importance.  Elle  permet  en  effet 
d'évaluer  le  degré  réel  de  la  maladie,  la  gravité  de  certains  troubles 
sans  s'en  rapporter  à  la  seule  incommodité  que  le  sujet  en  reçoit. 
.Tai  pu  montrer  ainsi  pourquoi  certains  phénomènes  d'apparence 
anodine,  et  qui  au  premier  abord  semblent  une  amélioration,  sont 
au  contraire  sérieux  et  indiquent  une  aggravation,  et  réciproque- 
ment. Pronostic  et  thérapeutique  y  puiseront  donc  des  éléments 
intéressants  et  précis.  J'ai  pu  ainsi  donner  l'explication  d'un  grand 
nombre  de  phénomènes  qui  paraissaient  paradoxaux,  ou  contra- 
dictoires, et  cela  sans  faire  intervenir  en  quoi  que  ce  soit  une  idée. 

Il  paraît  difficile  à  priori  d'admettre,  comme  le  fait  la  théorie 
psychologique,  qu'une  identité  si  absolue  dans  l'évolution,  l'allure, 
la  localisation  des  symptômes  hystériques,  s'accordât  avec  les  varia- 
tions si  considérables  qui  peuvent  exister  dans  les  idées  de  plusieurs 
sujets  vis-à-vis  d'un  même  fait.  La  clinique  nous  montre  en  effet  que 
des  accidents  hystériques  absolument  identiques  correspondent  à 
des  idées  absolument  différentes  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 
N'est-il  pas  surprenant  que  des  idées  différentes  puissent  amener 
des  réactions  identiques,  et  l'admettre  ne  serait-ce  pas  renverser 
toutes  les  lois  qui  règlent  les  rapports  de  l'esprit  et  du  physique  ? 
Si  on  admet  avec  moi  que  les  idées  du  sujet  sur  l'accident  dont  il  est 
porteur  ne  sont  que  l'interprétation  qu'il  nous  en  donne,  on  com- 
prendra très  facilement  que  cette  interprétation  puisse  varier  à 
l'infini  suivant  mille  circonstances  et  principalement  suivant  celles 
dans  lesquelles  l'accident  est  survenu  et  suivant  le  degré  d'intelli- 
gence du  malade,  sans  que  le  trouble  morbide  lui-même  présente 
aucune  différence. 
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Est-ce  à  dire  que  l'idée  ne  puisse  jouer  aucun  rôle  dans  la  produc- 
tion des  accidents  hystériques?  Je  suis  bien  loin  de  soutenir  une 
pareille  opinion;  mais  ce  que  je  prétends,  c'est  que  l'idée  ne  provoque 
jamais  à  elle  seule,  directement,  un  trouble  hystérique.  Il  faut  pour 
cela  qu'elle  détermine  une  émotion,  un  état  émotionnel.  C'est  en 
effet  cet  état  émotionnel  qui  entraîne  la  perte  de  la  sensibilité, 
laquelle,  suivant  son  degré,  amène  tel  ou  tel  trouble,  stigmate  ou 
accident.  Que  cet  état  émotionnel  soit  provoqué  par  une  image 
extérieure,  une  sensation  actuelle,  ou  par  une  image  ancienne,  une 
idée,  un  souvenir,  peu  importe.  Il  n'y  a  pas  d'autre  différence  qu'une 
différence  d'intensité  dans  l'excitation. 

L'état  émotionnel  est  donc  le  fait  capital,  fondamental,  quand  c'est 
une  idée  qui  a  provoqué  un  accident  hystérique,  et  ce  qui  le  prouve, 
en  dehors  de  l'expérimentation  même,  c'est  la  clinique,  dont  il  ne 
faut  jamais  s'écarter  et  qui  doit  dans  les  recherches  expérimentales 
servir  toujours  de  guide  et  de  contrôle.  Or,  à  côté  de  l'accident  lui- 
même  soi-disant  provoqué  par  l'idée  seule,  on  trouve  constamment 
les  marques  de  cet  état  émotionnel  général,  dont  l'accident  n'est 
qu'une  détermination  particulière.  Ces  marques  sont  les  stigmates, 
les  anesthésies  qui  coïncident  avec  les  troubles  principaux  et  qui 
atteignent  des  régions  n'ayant  aucun  rapport  avec  celle  qui  est  spé- 
cialement frappée.  Et  lorsque  le  malade  guérit,  ce  sont  ces  marques, 
ces  phénomènes,  qui  disparaissent  d'abord  et  l'anesthésie  locale  qui 
persiste  la  dernière.  Pourquoi  cette  extension  des  phénomènes 
morbides,  de  l'anesthésie?  pourquoi  existe-t-il  des  troubles  du  carac- 
tère, de  la  personnalité,  de  la  volonté,  de  la  mémoire,  de  l'attention, 
dans  une  monoplégie  brachiale  traumatique  par  exemple  ?  Tout 
nous  montre  qu'il  y  a  un  trouble  général  fondamental,  et  ce  trouble 
est  l'état  émotionnel  provoqué  par  l'idée.  Cet  état  émotionnel  amène 
l'anesthésie  plus  ou  moins  généralisée,  et  l'idée  ne  fait  plus  que 
déterminer  la  localisation  persistante  des  phénomènes  organiques 
de  l'émotion.  Ainsi  se  trouve  détruite  la  théorie,  qui  d'un  côté 
explique  l'anesthésie  et  la  paralysie  par  une  distraction,  et  qui  de 
l'autre  rattache  des  troubles  accidentels  à  une  idée  fixe.  De  deux 
choses  l'une,  ou  il  y  a  l'idée  fixe  et  le  sujet  ne  doit  pas  oublier  de 
sentir  et  de  mouvoir  son  bras  paralysé,  ou  il  ne  le  sent  plus  et  ne  le 
ment  plus  parce  qu'il  en  est  distrait,  et  alors  l'anesthésie  et  la  paralysie 
ne  peuvent  plus  s'expliquer  par  une  idée  fixe.  Dans  la  théorie  que  je 
propose,  l'idée  ou  la  distraction  n'ont  rien  à  voir  dans  la  genèse  de 
la  monoplégie.  Un  sujet  va  se  trouver  pris  dans  un  engrenage;  on 
l'a  retiré  à  temps,  mais  il  s'est  vu,  avec  cette  rapidité  de  conception 
qui   se    produit   en  pareille   circonstance,    le  bras    arraché,   brisé, 
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réduit  à  l'impuissance.  Il  a  eu  une  violente  émotion  qui  a  même 
quelquefois  provoqué  une  perte  de  connaissance.  Il  a  en  tout  cas  une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité,  comme  dans  toute  émo- 
tion. L'objectif  de  toutes  ces  préoccupations  est  son  bras,  qu'il  voit 
toujours  pris  dans  l'engrenage.  Or,  si  nous  observons  ce  qui  se 
passe  normalement  dans  les  émotions,  nous  remarquons  que  dans  des 
cas  semblables  où  une  partie  de  notre  personne  a  été  particulièrement 
exposée  à  un  traumatisme,  nousy  éprouvons  pendant  longtemps  quel" 
quefois  après  le  danger  couru  une  sorte  de  malaise,  de  frémissement' 
d'ériervement. 

Chez  le  prédisposé  à  l'hystérie,  déjà  plus  ou  moins  névropathe, 
fortement  émotif,  ces  sensations  persistent  et  sont  même  plus 
accusées,  ou  remplacées  par  de  l'anesthésie  complète.  Ce  ne 
sont  là  en  effet  que  des  phénomènes  subjectifs  d'anesthésie  légère, 
tels  qu'on  les  rencontre  chez  un  individu  normal,  où  la  sensibilité 
reparaît  spontanément.  Chez  l'hystérique  où  cette  sensibilité  est 
beaucoup  plus  fragile,  on  constate  une  anesthésie  plus  profonde  et 
quelquefois  tellement  profonde  qu'il  y  a  perte  du  sens  musculaire 
complète,  et  par  conséquent  paralysie  flasque.  Le  sujet  a  beau 
regarder  son  bras  alors,  il  n'en  a  plus  aucune  conscience,  son 
centre  moteur  cérébral  correspondant  étant  complètement  arrêté 
dans  son  fonctionnement.  Cette  paralysie,  réelle  en  somme,  ne  va- 
t-elle  pas  suggérer  au  sujet  qu'il  a  été  réellement  pris  dans  l'engre- 
nage ?  Et  s'il  en  reste  convaincu  aura-t-on  le  droit  de  dire  que  c'est 
une  paralysie  par  auto-suggestion,  par  idée  fixe?  Ne  sera-ce  pas 
plutôt  la  paralysie  qui  entretiendra  cette  interprétation,  assez 
logique  en  somme,  et  produira  l'idée  fixe?  Ce  n'est  pas  parce  qu'il  a 
cru  se  voir  pris  dans  l'engrenage  qu'il  est  resté  paralysé,  c'est  parce 
qu'il  est  paralysé  qu'il  est  convaincu  y  avoir  été  pris.  Tout  autre 
que  lui  se  serait  représenté  les  choses  de  la  même  façon  au  mo- 
ment de  l'accident.  Seulement,  l'émotion  ayant  été  moins  violente, 
ou  l'anesthésie  provoquée  par  elle  ayant  disparu  spontanément,  il 
n'y  aurait  pas  eu  de  paralysie,  et  la  conviction  que  le  bras  aurait 
été  réellement  pris  n'aurait  eu  aucune  base. 

Mais,  dira-t-on,  faites  accepter  par  persuasion,  par  raisonnement, 
ou  par  suggestion,  à  un  sujet  ainsi  paralysé  l'idée  qu'il  n'a  pas  été 
saisi  dans  l'engrenage  comme  il  le  croit,  et  vous  verrez  disparaître 
la  paralysie  ;  c'est  donc  bien  l'idée  fixe  qui  la  provoquait.  Je  répon- 
drai d'abord  à  cette  objection  que  rien  n'est  difficile  comme  de 
détruire  une  semblable  idée  fixe  par  suggestion,  et  de  provoquer 
ainsi  la  disparition  de  la  paralysie,  tandis  que  rien  n'est  plus  simple 
que  de  faire  disparaître  du  même  coup  l'idée  fixe  et  la  paralysie  en 
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provoquant  purement  et  simplement  le  réveil  de  la  sensibilité  du 
membre  atteint. 

Mais  il  suffît  que,  ne  fût-ce  qu'une  fois,  la  suppression  par  sugges- 
tion de  l'idée  fixe  ait  pu  amener  la  disparition  de  la  paralysie  pour 
permettre  de  prétendre  que  si  le  mécanisme  que  je  propose  est  le 
plus  fréquent,  les  choses  peuvent  se  passer  d'une  façon  différente 
quelquefois.  Pour  m'en  rendre  compte  je  l'ai  fait,  et  voici  ce  que  j'ai 
constaté.  Mon  sujet  était  d'abord  absolument  incrédule  ;  puis,  sa  con- 
viction étant  ébranlée,  il  a  commencé  à  manifester  une  certaine 
satisfaction  à  la  pensée  que  ce  que  je  lui  affirmais  pouvait  être  vrai. 
Enfin,  à  force  de  préciser  les  choses,  de  fixer  son  attention  sur  ce 
qu'il  avait  réellement  vu  et  non  ce  qu'il  avait  cru  voir,  j'arrivai  à  le 
convaincre  qu'il  avait  été  le  jouet  d'une  illusion.  Mais,  malgré  cela,  il 
conservait  toujours  sa  paralysie.  Je  dus  alors  lui  faire  remarquer 
que,  puisqu'il  n'avait  pas  été  réellement  pris  dans  l'engrenage,  il 
n'avait  aucune  raison  pour  rester  paralysé.  La  suppression  de  l'idée 
fixe  n'avait  pas  à  elle  seule  fait  disparaître  la  paralysie.  Mais  l'état 
émotionnel  qui  l'avait  amenée  n'ayant  plus  de  cause  pour  l'entretenir, 
puisque  l'image  provocatrice  était  supprimée,  la  manifestation  de 
cet  état  émotionnel,  c'est-à-dire  l'anesthésie,  devait  disparaître  à  son 
tour.  C'est  en  effet  ce  qui  se  produisit  et  le  retour  de  la  sensibilité 
s'accompagna  de  tous  les  phénomènes  subjectifs  et  objectifs  que  j'ai 
décrits.  Toutefois  ce  retour  ne  fut  pas  absolument  complet  du  pre- 
mier coup,  et  il  persista  de  l'hémianesthésie  sensitivo-sensorielle 
qui  mit  quelque  temps  à  disparaître. 

Il  y  a  donc  entre  l'idée  et  l'accident  un  rapport  évident,  mais  c'est 
un  rapport  de  simultanéité  et  non  de  subordination.  Entre  les  deux 
phénomènes  existe  un  état  intermédiaire,  l'état  émotionnel,  produit 
par  l'idée,  et  produisant  à  son  tour  l'anesthésie  sur  laquelle  se 
développe  la  paralysie.  La  destruction  de  l'idée  fixe  ne  supprime 
pas  d'emblée  l'état  émotionnel,  ni  l'anesthésie  qui  en  est  la  consé- 
quence. Elle  permet  seulement,  en  n'étant  plus  là  pour  l'entretenir, 
d'agir  sur  lui  efficacement,  et  de  réveiller  complètement  la  sensi- 
bilité du  membre,  en  lui  faisant  exécuter  des  mouvements.  Nous 
avons  vu  en  effet  que  le  mouvement  préexiste  à  la  sensation,  et  que 
c'est  un  moyen  de  réveiller  la  sensibilité  des  centres  moteurs  que  de 
faire  exécuter  aux  membres  anesthésiques  des  mouvements. 

L'étude  des  réactions  organiques  qui  accompagnent  la  perte  et  le 
retour  de  la  sensibilité  m'a  permis  de  mettre  en  évidence  un  grand 
nombre  de  faits  nouveaux. 

Toutes  les  attaques  d'hystérie,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  attaque 
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deB  riquet,  attaque  syncopale,  attaque  convulsive,  grande  attaque,  ne 
sont  dues  qu'à  la  perte  plus  ou  moins  complète  d'abord,  et  à  un  retour 
plus  ou  moins  complet  ensuite  de  la  sensibilité.  La  grande  attaque 
reproduit  exactement  toutes  les  réactions  qui  accompagnent  le  réveil 
général  de  la  sensibilité,  et  elle  les  reproduit  non  seulement  dans 
leur  physionomie,  dans  leur  aspect  extérieur,  mais  encore  dans  leur 
évolution,  dans  leur  succession.  Nous  avons  ainsi  l'explication  phy- 
siologique du  déterminisme  de  ces  attaques,  et  de  tous  les  phéno- 
mènes d'apparence  quelquefois  bizarre  qu'elles  présentent. 

Non  seulement  les  attaques  générales,  mais  les  attaques  locales 
sont  dues  à  des  pertes  suivies  de  retour  partiel  de  la  sensibilité,  et  j'ai 
pu  déterminer  pour  chaque  espèce  à  quel  degré  d'anesthésie  corres- 
pondaient leurs  diverses  manifestations. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  sensibilité  et  des  mouve- 
ments, j'ai  pu  établir  à  quels  degrés  d'anesthésie  correspondaient 
les  divers  troubles  du  mouvement  qui  se  rencontrent  dans  l'hystérie, 
et  dans  quel  ordre  de  succession  ils  se  montraient  ou  disparaissaient. 
Je  crois  avoir  montré  en  outre  par  quel  mécanisme  le  mouvement 
de  simplement  réflexe  devenait  volontaire,  puis  conscient.  Enfin  mes 
expériences  confirment  et  expliquent  ce  que  la  clinique  nous  montre, 
à  savoir  que  la  motilité  survit  et  préexiste  à  la  sensibilité  consciente, 
et  qu'en  dernière  analyse  on  peut  voir  chez  l'homme  même,  malgré 
son  haut  degré  dans  l'échelle  des  êtres,  le  mouvement  se  réduire  à  la 
simple  décharge  de  la  cellule  motrice  sous  l'influence  d'une  irritation. 
partie  de  la  périphérie,  c'est-à-dire  à  ce  qu'il  est  chez  les  annelés  et 
les  êtres  organisés  les  plus  inférieurs. 

Mon  procédé  d-e  réveil  de  la  sensibilité  m'a  permis  de  montrer  que 
le  cerveau  n'agit  pas  seulement  sur  les  fonctions  de  relation,  mais 
encore  sur  les  fonctions  de  nutrition,  et  que  tous  les  appareils,  tous 
les  organes,  y  sont  représentés  dans  des  centres  spéciaux,  qui  peu- 
vent être  mis  en  action  parla  volonté  du  sujet.  L'étude  des  réactions 
organiques,  sous  l'influence  du  retour  de  la  sensibilité,  m'a  permis 
également  de  montrer  les  rapports  qui  existent  entre  l'état  de  la 
sensibilité  des  viscères  et  leurs  fonctions,  de  mettre  en  évidence  l'in- 
fluence du  cerveau  sur  les  sécrétions  et  sur  la  vaso-motricité.  Il  résulte 
de  mes  recherches  que  les  sécrétions  ne  sont  pas  seulement  modifiées 
dans  leur  quantité  et  leur  qualité,  mais  encore  dans  leur  constitution 
chimique  et  que  ces  modifications  sont  concomitantes  des  troubles 
de  la  sensibilité.  C'est  là  une  notion  des  plus  importantes  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale  et  des  troubles  de  la  nutrition 
d'origine  nerveuse. 
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J'ai  établi  pour  chaque  viscère  son  échelle  de  sensibilité,  et  paral- 
lèlement celle  des  phénomènes  subjectifs  dont  ils  sont  le  point  de 
départ  et  des  troubles  fonctionnels  qui  les  accompagnent.  J'ai  pu 
ainsi  rattacher  à  des  degrés  divers  de  l'anesthésie  un  certain  nombre 
de  phénomènes  dont  on  était  loin  de  soupçonner  la  cause,  tels  que 
l'angoisse,  l'angine  de  poitrine,  etc. 

Les  zones  douloureuses,  hystérogènes  ou  non,  frénatrices  ou  non, 
sont  liées  à  un  degré  d'anesthésie  profonde,  bien  loin  d'être  dues  à  de 
l'hyperesthésie  vraie,  laquelle  d'ailleurs  n'existe  pas,  et  n'est  qu'un 
degré  léger  et  bien  déterminé  d'anesthésie  douloureuse. 

L'étude  des  réactions  de  la  sensibilité  des  yeux  m'a  amené  à  expo- 
ser une  théorie  nouvelle  de  la  vision  colorée,  et  ma  conception  géné- 
rale de  l'hystérie,  comme  due  à  un  état  de  sommeil  plus  ou  moins 
profond  des  centres  cérébraux  en  plus  ou  moins  grand  nombre, 
permet,  je  crois,  de  détruire  toutes  les  contradictions  qui  existent  en 
clinique  entre  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  l'achromatopsie, 
en  même  temps  que  l'inégalité  de  répartition  de  l'anesthésie  dans  les 
centres  eux-mêmes  donne  la  clef  de  ces  phénomènes  de  sensations 
doubles  et  triples,  telles  que  la  diplopie  monoculaire,  la  polyopie,  et 
d'autres  sensations  du  même  genre  ayant  la  peau  ou  les  muscles  pour 
point  de  départ. 

Les  réactions  dues  au  retour  de  la  sensibilité  propre  du  cerveau 
méritent  de  nous  arrêter  quelque  temps,  quoique  j'en  aie  déjà  pré- 
cédemment parlé.  Mais  il  est  indispensable  de  préciser  les  choses 
pour  comprendre  ce  que  nous  allons  dire  tout  à  l'heure  de  la  person- 
nalité et  de  la  conscience. 

J'ai  dit  dans  le  premier  chapitre  que  l'insomnie  était  en  raison 
directe  de  l'état  de  sommeil  du  cerveau.  C'est  en  effet  la  caractéris- 
tique de  l'anesthésie  cérébrale. 

Mais  il  faut  préciser  ce  qu'on  doit  entendre  par  là.  Quand  un  certain 
nombre  de  centres  fonctionnels  sont  atteints  isolément,  le  sommeil 
est  troublé,  diminué  au  prorata  du  nombre  des  centres  ainsi  atteints. 
Il  y  a  suppléance  du  sommeil  normal  par  le  sommeil  pathologique. 

Mais  dans  le  cerveau  j'ai  cru  pouvoir  distinguer  deux  sortes  de 
centres  :  des  centres  psychiques  et  des  centres  organiques.  Ce  sont 
ordinairement  ces  derniers  qui  succombent  les  premiers.  Mais  il  ne 
s'en  suit  pas  forcément  que  les  centres  psychiques  soient  atteints.  Ce 
sont  des  centres  de  réception  et  d'élaboration.  Si  les  autres  centres  céré- 
braux ne  leur  envoient  plus  d'impressions  à  recevoir  et  à  combiner 
avec  d'autres,  soit  anciennes,  soit  venues  actuellement  de  divers 
centres  simultanément,  cela  ne  prouve  pas  qu'ils  ne  sont  pas  en  état  de 


CONCEPTION   GÉNÉRALE  DE  L'HYSTÉRIE  489 

les  recevoir  et  de  les  élaborer.  Tant  que  la  région  préposée  aux  fonc- 
tions psychiques  sera  dans  un  état  d'intégrité  relative,  elle  pourra  donc 
s'endormir  du  sommeil  naturel,  comme  le  fait  tout  le  cerveau  quand 
il  est  dans  son  état  normal.  Mais  le  jour  où  elle  s'endort  à  son  tour 
du  sommeil  pathologique,  alors  le  sommeil  naturel  ne  peut  plus  se 
produire  et  il  y  a  insomnie  complète.  En  même  temps,  il  y  a  par 
conséquent  somnambulisme  ou  plus  ordinairement  vigilambulisme, 
ce  qui  est  du  reste  une  seule  et  même  chose,  qui  n'offre  qu'une  diffé- 
rence consistant  dans  l'occlusion  ou  l'ouverture  des  yeux.  L'insomnie 
complète  correspond  donc  au  vigilambulisme,  et  celui-ci  au  sommeil 
généralisé  du  cerveau,  y  compris  les  centres  psychiques.  Cette  opi- 
nion est  encore  confirmée  par  ce  fait  que  le  réveil  spontané  ne  se 
produit  par  retour  de  la  sensibilité  que  lorsque  le  cerveau  a  recouvré 
sa  sensibilité  complète.  Quand  on  procède  au  réveil  général  de  la 
sensibilité  chez  un  vigilambule,  on  constate  que  les  choses  se  passent 
de  la  façon  suivante.  A  mesure  que  l'on  réveille  la  sensibilité  d'un 
membre,  d'un  viscère,  d'un  organe  des  sens  quelconque,  le  sujet 
recouvre  la  conscience  des  sensations  qui  ont  pour  point  de  départ  ce- 
membre,  ce  viscère  ou  cet  organe  sensoriel,  et,  d'autre  part,  il 
agit  volontairement  sur  les  organes  soumis  normalement  à  la  volonté. 
Mais  il  n'a  pas  une  conscience  complète  de  sa  personnalité.  Sa 
mémoire  reste  ce  qu'elle  était,  les  souvenirs  d'autrefois  qu'il  a  perdus 
ne  reparaissent  pas,  alors  même  qu'ils  ont  trait  à  des  actes  ou  à  des 
sensations  dont  les  centres  fonctionnnels  permettent  maintenant 
l'exécution  ou  la  perception.  Il  paraît  un  être  nouveau,  fait  de  toutes 
pièces,  juxtaposées  les  unes  aux  autres,  fonctionnant  pour  leur  propre 
compte,  et  ne  formant  pas  une  personnalité  continue  avec  celle  du 
passé.  Il  ne  vit  que  dans  le  moment  présent,  et  ceci  nous  explique 
la  persistance  de  l'aprosexie  mêtae  après  le  retour  de  la  sensibilité 
organique.  Il  semble  que  sa  personne  soit  composée  d'une  foule 
d'individualités  ayant  chacune  conscience  d'elle-même  et  volonté, 
mais  sans  lien  entre  elles. 

Cependant  tous  les  organes  paraissent  bien  avoir  leur  sensibilité 
normale;  qu'on  cherche  à  la  rendre  plus  parfaite  encore,  et  il  ne  se 
produit  plus  aucune  réaction  motrice  ou  sensitive.  Toutes  les  fonc- 
tions de  l'organe  s'accomplissent  parfaitement,  et  les  points  du  crâne 
correspondant  aux  divers  centres  organiques  moteurs,  sensoriels, 
vaso-moteurs  ou  viscéraux,  n'existent  plus.  Ordonnons  alors  au 
sujet  de  sentir  sa  tête,  son  cerveau,  et  alors,  en  dehors  des  phéno- 
mènes subjectifs  et  objectifs  qui  se  passent  du  côté  de  la  tête,  nous 
voyons  à  un  moment  donné  la  personnalité  du  sujet  se  modifier 
brusquement,  et  si  on  l'interroge  ou  si  on  lui  rouvre  les  yeux  à  ce 
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moment,  on  est  surpris  de  le  voir  accuser  un  âge  plus  ou  moins 
antérieur  à  celui  qu'il  a  réellement,  et  se  croire  à  une  toute  autre 
époque,  dans  de  tout  autres  circonstances  que  celles  actuelles.  Il  y  a 
régression  de  sa  personnalité.  Continuons  de  réveiller  sa  sensibilité 
cérébrale  et  nous  le  voyons  alors  recouvrer  successivement  tous  ses 
souvenirs,  repasser  par  toutes  les  phases  de  son  existence,  et  pré- 
senter tous  les  phénomènes  de  sa  maladie.  Il  va  ainsi  se  rapprochant 
de  plus  en  plus  de  l'époque  actuelle,  et  quand  il  y  est  parvenu,  il  se 
met  à  présenter  dans  tout  le  corps,  de  la  tête  aux  pieds,  des  réac- 
tions nouvelles,  généralisées,  et  qui  aboutissent  en  fin  de  compte  à 
son  réveil  complet.  Sa  personnalité  ancienne  se  trouve  alors  raccordée 
avec  la  présente  et  on  a  la  notion  très  nette,  quand  on  assiste  à  ces 
phénomènes,  de  ce  raccord,  de  cette  fusion,  de  cette  cohésion  qui  se 
produit  entre  les  divers  éléments  jusqu'alors  épars  de  la  personna- 
lité du  sujet.  Il  a  alors  tous  ses  souvenirs,  et  la  conscience  très  nette 
de  l'unité  de  sa  personnalité  actuelle  dans  l'espace  et  de  sa  continuité 
dans  le  temps. 

Comment  expliquer  ces  divers  phénomènes? 

Nous  voyons  d'abord  une  chose  qui  va  à  rencontre  de  la  théorie 
psychologique  de  l'hystérie,  c'est  qu'il  peut  y  avoir  défaut  de  synthèse 
personnelle  et  champ  de  conscience  complet.  Avant  que  j'aie  rendu  à 
mon  sujet  sa  sensibilité  cérébrale,  il  avait  recouvré  la  conscience  de 
tous  ses  mouvements  et  de  toutes  ses  sensations.  Il  n'avait  plus 
d'anesthésies,  ni  de  paralysies.  Il  savait,  fort  bien  grouper  ses  sensa- 
tions diverses  et  les  considérer  comme  émanées  de  lui,  ses  membres 
et  ses  organes  comme  lui  appartenant. 

Il  faut  donc  distinguer  deux  choses  dans  la  conscience  et  dans 
la  personnalité  :  la  conscience  actuelle,  partielle,  locale  d'un  phéno- 
mène, et  la  conscience  générale  qui  embrasse  à  la  fois  les  sensations 
actuelles  et  les  images  anciennes.  Pour  la  personnalité,  il  se  passe 
quelque  chose  d'analogue  :  il  y  a  une  personnalité  actuelle,  c'est-à- 
dire  un  groupement  de  toutes  nos  sensations  présentes,  qui  constitue 
l'unité  de  notre  personne  dans  l'espace,  et  un  groupement  plus  général 
de  ces  sensations  présentes  avec  les  résidus  des  anciennes,  qui  consti- 
tue la  continuité  de  notre  personne  dans  le  temps.  Eh  bien!  il  semble 
résulter  nettement  de  nos  recherches  et  de  nos  expériences  que  la 
conscience  actuelle  et  la  personnalité  dans  l'espace  résultent  du 
retour  de  la  sensibilité  des  centres  organiques  du  cerveau,  et  que 
notre  conscience  générale,  notre  personnalité  complète  dans  le 
temps  et  dans  l'espace  résultent  du  réveil  de  la  sensibilité  propre  du 
cerveau,  c'est-à-dire  des  centres  psychiques  proprement  dits,  où  se 
fait  l'élaboration  des  idées,  et  où  s'emmagasinent  les  souvenirs  qui 
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constituent  la  mémoire  intellectuelle.  Une  déduction  pratique  doit 
être  tirée  de  ces  faits  :  c'est  qu'il  ne  suffit  pas  de  constater  le  retour 
de  la  sensibilité  cutanée,  sensorielle  et  organique,  pour  dire  qu'une 
hystérique  est  guérie.  Il  faut  s'assurer  de  l'état  de  sa  personnalité, 
par  l'examen  soigneux  de  sa  mémoire,  par  la  constatation  de  la  conti- 
nuité de  ses  souvenirs,  par  son  caractère,  et  enfin  par  un  symptôme 
qui  est  infaillible,  le  sommeil  naturel  au  point  de  vue  de  sa  durée  et 
de  sa  qualité.  Tant  qu'une  hystérique  n'a  pas  recouvré  le  sommeil 
naturel,  normal,  elle  n'est  pas  guérie,  et  est  sujette  à  récidiver  à  la 
moindre  occasion. 

Je  vais  essayer  maintenant  d'expliquer  comment  se  produisent  ces 
phénomènes  de  régression  et  de  progression  de  la  personnalité.  Mais 
il  nous  faut  voir  d'abord  comment  se  développe  la  sensibilité  qui  est 
le  fondement  de  notre  personnalité. 

Nous  avons  connaissance  de  notre  personnalité  par  deux  ordres 
de  sensations  :  les  unes,  nées  du  fonctionnement  de  nos  organes, 
nous  donnent  la  notion  du  moi,  de  notre  propre  existence  indépen- 
dante ;  les  autres,  produites  sur  nos  organes  par  le  monde  extérieur, 
nous  montrent  qu'il  existe,  en  dehors  de  nous,  quelque  chose  qui 
est  indépendant  de  notre  moi.  Les  premières  constituent  la  sensi- 
bilité interne,  organique,  la  cénesthésie  ;  les  secondes  forment  la 
sensibilité  externe. 

Le  fonctionnement  de  nos  organes,  à  l'état  normal,  provoque 
toujours  en  nous  des  sensations  semblables  ;  elles  ne  deviennent  ni 
plus  nombreuses,  ni  plus  vives,  ni  plus  conscientes  avec  les  progrès 
de  l'âge.  Au  contraire,  la  sensibilité  externe  se  perfectionne  et  s'en- 
richit continuellement  de  nouvelles  sensations,  les  impressions 
venues  du  monde  extérieur  se  multipliant  et  variant  comme 
nombre  et  qualité.  La  cénesthésie  est  donc  développée  d'emblée 
à  la  naissance  ;  elle  forme  le  fond  de  notre  personnalité  ;  elle  nous 
donne  la  notion  de  son  unité.  La  sensibilité  externe,  au  contraire, 
est  vierge  de  sensations  à  la  naissance,  et  l'enfant  n'a  que  le  pouvoir 
de  sentir.  La  personnalité,  considérée  à  un  moment  donné,  est 
constituée  par  les  sensations  fournies  par  ces, deux  ordres  de  sensi- 
bilités. Mais,  pour  qu'elles  soient  rattachées  en  un  seul  faisceau,  il 
faut  que  le  sujet  les  perçoive  simultanément.  Or,  nous  avons  vu  que 
toutes  nos  impressions  présentent  deux  étapes  avant  d'arriver  à  la 
conscience  personnelle.  Elles  se  réunissent  d'abord  dans  les  centres 
médullaires  ;  puis,  de  là,  se  transmettent  dans  des  centres  plus 
nombreux,  plus  différenciés,  dans  le  cerveau,  ou,  pour  mieux  dire, 
dans  la  portion  organique  du  cerveau,  c'est-à-dire  celle  où  sont  situés 
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les  centres  correspondant  à  chaque  organe,  et  se  groupant  pour 
présider  à  chaque  fonction.  Chacun  de  ces  centres  a  une  conscience 
propre,  indépendante  en  quelque  sorte.  Les  impressions  parties 
de  la  périphérie  n'y  deviennent  conscientes  que  si  elles  ont  une 
certaine  intensité  et  une  certaine  vitesse.  Cette  conscience  sera  aussi 
d'autant  plus  faible  que  l'excitation  sera  moins  forte.  Les  sensations 
cénesthésiques  fondamentales  étant  les  plus  faibles  sont,  par  consé- 
quent, les  moins  conscientes.  Et  comme,  d'autre  part,  nous  venons 
de  voir  que  la  sensibilité  externe  allait  toujours  en  se  développant  et 
se  perfectionnant,  on  voit  que  si,  au  début  de  l'existence,  la  cénes- 
thésie  l'emporte  comme  contenu  sur  la  sensibilité  externe,  celle-ci  ne 
tarde  pas  à  l'emporter  à  son  tour.  Les  sensations  externes  se  trou- 
vant liées  par  leur  simultanéité  même  avec  les  sensations  cénesthé- 
siques à  tout  moment,  cette  coïncidence  d'impressions  internes  et 
externes  forme  l'unité  de  notre  personnalité  consciente  actuelle. 
Mais  la  conscience  de  notre  personnalité  complète  ne  se  produit  que 
par  l'adjonction  des  impressions  actuelles  aux  images  analogues 
anciennes,  lesquelles  sont  conservées  dans  le  cerveau  psychique. 
Ainsi  s'établit  la  continuité  de  notre  personnalité.  Nous  voyons 
qu'en  somme  la  conscience  que  j'appellerai  personnelle  comprend, 
d'une  part  la  perception  nette  de  toutes  les  impressions  actuelles,  et 
d'autre  part  celle  des  impressions  passées. 

Je  considère  les  impressions  cénesthésiques  comme  tout  aussi 
conscientes  que  les  sensations  externes.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que, 
lorsque  l'anesthésie  des  viscères  existe,  le  sujet  a  tout  aussi  nette- 
ment connaissance  de  toutes  les  phases  du  retour  de  la  sensibilité 
pour  les  viscères  que  pour  les  sens  et  les  membres.  Dès  qu'il  y  porte 
son  attention,  dès  que  des  sensations  plus  fortes,  et  surtout  peut-être 
plus  variées,  ne  viennent  pas  attirer  son  attention  d'un  autre  côté, 
il  peut  se  rendre  compte  de  la  même  façon  que  pour  les  autres  membres 
des  sensations  qui  en  partent.  D'autre  part,  la  netteté  des  sensations 
externes  va  en  augmentant  avec  l'âge,  tandis  que  celle  des  sensa- 
tions cénesthésiques  reste  toujours  la  même.  C'est  ce  qui  fait  con- 
sidérer les  premières  comme  conscientes,  et  les  secondes  comme 
subconscientes. 

En  réalité,  elles  sont  aussi  conscientes  les  unes  que  les  autres. 
Quand  il  y  a  de  l'anesthésie  viscérale,  le  sujet  cesse  de  sentir  le 
besoin  organique,  lequel  est  la  caractéristique  de  sa  sensibilité 
consciente  viscérale  ;  quand  il  y  a  de  l'anesthésie  cutanée  ou  des 
muqueuses,  le  sujet  cesse  de  percevoir  les  impressions  extérieures. 
Mais  nous  avons  vu  que,  dans  l'anesthésie,  il  y  a  des  degrés  très 
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nombreux,  et  qu'à  ces  degrés  différents  correspondent  des  réactions 
subjectives  dont  le  sujet  a  parfaitement  conscience,  ou,  si  l'on  veut, 
connaissance.  L'état  de  conscience  parfaite  pour  la  cénesthésie 
correspond  au  fonctionnement  normal  de  nos  organes.  Ce  fonction- 
nement ne  saurait  nous  apporter  aucune  impression  spéciale  autre 
que  la  sensation  de  bien-être  général.  Mais  dès  que  quelque  chose 
fonctionne  de  travers,  nous  en  sommes  avertis  aussitôt,  et  nous 
avons  conscience  du  désordre  produit  ;  nous  savons  où  il  se  produit, 
et  nous  décrivons  les  sensations  pénibles  qui  l'accompagnent.  Ce 
qui  fait  croire  que  ce  n'est  qu'à  ce  moment  que  la  conscience  s'éveille, 
c'est  que,  à  l'état  normal,  rien  n'y  attire  notre  attention.  Il  en  va 
cependant  exactement  de  même  pour  la  sensibilité  externe.  Ma  peau 
fonctionne  normalement,  mais  si  aucune  impression  extérieure  ne 
vient  l'exciter,  je  n'y  prends  pas  garde;  sa  sensibilité  existe  à  l'état 
latent,  et  ne  provoque  par  elle-même  rien  qui  attire  mon  attention, 
qui  éveille  ma  conscience.  Dira-t-on  que  je  suis  anesthésique  ?  Non. 
Que  mon  estomac  soit  au  repos,  que  les  phénomènes  de  son  fonc- 
tionnement normal  se  produisent,  ils  ne  provoqueront  chez  moi  ni 
satisfaction  ni  douleur.  Il  sera  dans  l'état  de  ma  peau  tout  à  l'heure. 
Mais  qu'il  vienne  à  être  entravé  dans  son  fonctionnement,  une  sensa- 
tion nouvelle,  différente  de  celles  qui  sont  normales,  se  produira,  et 
j'en  serai  averti  aussitôt. 

La  conscience,  liée  à  la  cénesthésie,  est  donc  la  même  que  celle 
qui  accompagne  les  sensations  externes.  Elle  correspond  à  la  faculté 
normale  de  sentir  :  dès  que  cette  faculté  diminue,  les  impressions 
se  traduisent  par  des  sensations  anormales,  On  a  donc  tort  de  dire 
qu'il  y  a  subconscience  ou  inconscience  clans  ces  cas.  Puisque  le 
sujet  sait  ce  qu'il  éprouve,  que  ce  soit  anormal  ou  normal  peu 
importe,  il  en  a  conscience.  Mais  pour  dire  que  le  sujet  est  conscient 
ou  inconscient,  on  a  l'habitude  de  se  baser  non  sur  l'état  de  sa  sen- 
sibilité subjective,  mais  de  sa  sensibilité  objective,  et  c'est  là,  à  mon 
avis,  une  faute,  car  cela  tend  à  identifier  l'anesthésie  à  la  subcons- 
cience ou  à  l'inconscience.  Or,  le  sujet  qui  présente  de  l'anesthésie 
n'en  a  qu'objectivement  ;  mais  subjectivement  il  conserve  une  foule 
dé  sensations,  et  ce  sont  précisément  sur  ces  diverses  sensations  que 
j'ai  pu  me  baser  pour  établir  dans  chaque  organe  une  échelle  de 
sensibilité  depuis  zéro  jusqu'à  la  sensibilité  consciente.  L'anesthésie 
s'accompagne  donc  de  phénomènes  subjectifs,  de  sensations  en  un 
mot,  dont  le  sujet  se  rend  compte,  dont  il  se  plaint,  qu'il  décrit  et 
analyse,  et  dont  il  a  parfaitement  connaissance  ;  ce  qui  constitue 
l'anesthésie  objective,  c'est  le  défaut  de  production  des  sensations 
par  les  moyens  naturels,  normaux. 
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Nos  moyens  d'investigation  de  la  sensibilité  s'arrêtent  à  cette 
sensibilité  objective  et  sont  extrêmement  grossiers.  Nous  savons  à 
peu  près  mesurer  les  différences  de  sensibilité  normale.  Nous  négli- 
geons complètement  de  mesurer  les  différences  dans  l'insensibilité. 
Lorsque  notre  faculté  de  sentir  ne  nous  permet  plus  de  percevoir  les 
impressions  extérieures,  on  dit  qu'il  y  a  anesthésie  et  inconscience. 
Mais,  avant  d'en  arriver  là,  la  sensibilité  a  diminué,  on  a  pu  s'en 
rendre  compte  facilement  ;  il  y  a  des  degrés  dans  la  sensation  cons- 
ciente ;  pourquoi  n'y  en  aurait-il  pas  dans  l'anesthésie?  Comment, 
s'il  en  était  autrement,  constaterait-on  dans  deux  cas,  en  apparence 
identiques  comme  anesthésie,  des  phénomènes  moteurs  différents? 
Soumettez  le  sujet  à  toutes  les  manœuvres,  à  toutes  les  excitations 
périphériques,  et  il  n'y  réagira  pas  plus  dans  un  cas  que  dans 
l'autre.  Cependant,  l'un  des  sujets  est  paralysé  et  l'autre  continue 
à  se  mouvoir.  Interrogez-les  maintenant  sur  les  sensations  qu'ils 
éprouvent  dans  leurs  membres,  et  vous  verrez  aussitôt  que  chez 
l'un  il  n'y  en  a  plus  aucune,  l'anesthésie  est  totale,  tandis  que 
chez  l'autre  il  y  a  toutes  sortes  de  phénomènes  subjectifs,  l'anes- 
thésie est  incomplète.  J'ai,  du  reste,  montré  comment,  dans  les 
centres  moteurs,  le  mouvement  de  réflexe  devenait  volontaire  sans 
cesser  de  s'accompagner  d'anesthésie,  et  enfin  devenait  conscient 
et  s'accompagnait  de  sensibilité.  C'est  cette  sensibilité  subjective 
qui  permet  de  mesurer  les  degrés  de  l'anesthésie,  de  savoir  ainsi 
la  profondeur  de  l'état  d'hystérie  et  de  prévoir  les  accidents  pos- 
sibles. Or,  prévoir  dans  les  affections  névropathiques,  c'est  bien 
souvent  enrayer.  C'est  pourquoi  j'attache  une  si  grande  importance, 
non  seulement  au  point  de  vue  théorique  et  doctrinal,  mais  au  point 
de  vue  thérapeutique  et  pratique,  à  la  connaissance  de  l'échelle  de 
sensibilité  pour  tous  les  organes. 

En  résumé,  une  impression  quelconque  frappe  d'abord  la  moelle, 
et  de  là  est  transmise  aux  centres  spéciaux  du  cerveau.  Là,  suivant 
l'état  du  centre,  elle  peut  être  perçue  ou  non,  être  ou  non  consciente. 
L'ensemble  des  impressions  conscientes  à  un  moment  donné  iorme 
notre  personnalité  actuelle.  Ces  sensations  ainsi  emmagasinées  dans 
les  centres  cérébraux  n'y  développent  que  la  faculté  de  sentir,  et  n'y 
déposent  pas  d'images.  Mais  elles  ne  s'arrêtent  pas  là.  Les  régions 
antérieures  du  cerveau  sont  excitées  à  leur  tour  par  les  impressions 
simultanées  issues  des  différents  centres  du  cerveau  organique,  et  c'est 
alors  que  se  forme  une  image  combinée  du  monde  extérieur  et  de  l'état 
cénesthésique.  Pour  que  notre  personnalité  soit  complète  et  que  nous 
en  ayons  une  conscience  nette  il  faut  que  notre  cerveau  antérieur, 
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que  j'ai  appelé  psychique,  puisse  percevoir  simultanément  toutes  les 
impressions  actuelles  venues  du  cerveau  organique  et  les  rattache 
aux  images  laissées  antérieurement  en  lui  par  les  impressions  ana- 
logues. J'appelle  totale  la  personnalité  ainsi  complétée. 

Nous  voyons  ainsi  que  le  monde  extérieur  prend  une  certaine  part 
à  la  constitution  de  notre  personnalité  puisque  celle-ci  est  formée  à  la 
fois  d'images,  d'impressions  cénesthésiques  toujours  les  mêmes,  ou 
peu  s'en  faut,  et  d'impressions  ou  d'images  du  monde  extérieur  émi- 
nemment variables.  On  comprend  dès  lors  que  notre  personnalité  ait 
pour  fondement  essentiel  ces  impressions  cénesthésiques  toujours 
identiques  à  elles-mêmes.  Les  différents  groupements  formés  parles 
impressions  externes  et  les  impressions  internes  permettront  simple- 
ment d'établir  des  points  de  repère  dans  la  suite  des  états  de  per- 
sonnalité dont  notre  vie  est  composée. 

Or  il  peut  arriver  que  dans  ces  états  de  personnalité  successifs  une 
impression  soit  assez  violente  ou  continue  pour  dominer  toutes  les 
autres  et  former  avec  elles  une  combinaison  fixe,  un  état  spécial  au 
cours  de  la  personnalité.  Si  cette  impression  se  reproduit,  elle 
pourra  par  conséquent  réveiller  toutes  les  images  de  ce  premier  état. 
C'est  ce  qui  se  passe  continuellement  lorsqu'une  impression  évoque 
un  souvenir.  En  même  temps  que  le  souvenir  apparaît,  il  nous  semble 
plus  ou  moins  revivre  l'époque  où  l'impression  dont  il  est  le  résidu 
s'est  produite.  Ce  fait  normal,  exagéré  dans  l'hystérie,  nous  donne 
la  clef  des  modifications  de  la  personnalité  que  nous  y  observons. 

Un  dernier  mot  à  propos  de  la  cônesthésie  et  de  ses  rapports  avec 
le  moral.  Les  impressions  cénesthésiques  sont  de  deux  ordres  :  les 
unes  proviennent  des  fonctions  vitales  les  plus  indispensables,  la 
circulation  et  la  respiration,  et  sont  vagues,  diffuses,  comme  leur 
origine  même  ;  les  autres  proviennent  des  fonctions  de  nutrition  et 
de  relation,  dans  lesquelles  par  conséquent  intervient  la  volonté 
pour  une  certaine  part  ou  pour  une  très  grande.  La  suppression  de 
ces  impressions  cénesthésiques  entraine  l'inémotivité,  et  le  sujet  n'a 
plus  conscience  de  son  existence.  Il  ne  sent  plus  que  sa  pensée  qui 
marche.  C'est  ce  que  j'ai  pu  produire  expérimentalement,  et  que  plu- 
sieurs malades,  entre  autres  l'abbé  D.  (XX)  m'ont  dit  éprouver  pen- 
dant leurs  états  de  profonde  anesthésie.  L'émotivité  qui  va  du  senti- 
ment le  plus  simple  à  l'émotion  la  plus  intense,  n'est  en  somme  que 
la  réaction  générale  du  sujet  à  certaines  impressions  ou  images. 
Cette  réaction  se  traduit  d'une  façon  difïérente  chez  les  uns  et  chez 
les  autres,  et  c'est  ce  qu'on  appelle  le  caractère. 

Or  cette  réaction  générale  est  provoquée  par  les  modifications  du 
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système  vaso-moteur,  et  liée  par  conséquent  aux  impressions  cénes- 
thésiques  les  plus  nécessaires  à  l'entretien  de  l'existence.  On  voit 
ainsi  que  le  caractère,  qui  est  un  des  éléments  les  plus  importants  de 
notre  personnalité  psychique,  a  pour  base  l'état  cénesthésique  résul- 
tant des  fonctions  vitales  mêmes.  Aussi  voyons-nous  le  caractère  se 
modifier  dès  que  l'hystérie  se  développe,  dès  que  l'anesthésie  survient 
par  conséquent,  et  surtout  dans  les  cas  d'hystérie  viscérale. 


Les  centres  cérébraux  résistent  d'autant  mieux  au  trouble  physio- 
logique qui  constitue  l'hystérie  que  leur  différenciation  est  moins 
élevée,  que  les  sensations  qui  s'y  produisent  sont  moins  nombreuses, 
moins  variées,  moins  délicates.  Aussi  est-ce  ordinairement  la  sensibilité 
externe  mise  enjeu  par  les  fonctions  de  relation  qui  est  atteinte  la 

première,  puis  la  sensibilité  de  l'ap- 
pareil digestif,  et  dans  cet  appareil 
la  bouche  avant  l'estomac,  l'estomac 
avant  l'abdomen,  et  enfin  la  sensi- 
bilité liée  à  la  respiration  et  à  la  cir- 
culation. Mais  cet  ordre  n'est  pas 
toujours  suivi  et  il  arrive  assez  sou- 
vent que.  sous  une  influence  ou  une 
autre,  ce  soit  la  cénesthésie  qui  est 
atteinte  la  première.  Ce  sont  alors 
des  cas  graves  d'hystérie,  et  il  est 
rare  que  la  sensibilité  externe  ne 
soit  pas  prise  un  peu  en  même 
temps  et  souvent  même  complète- 
ment. Gela  n'a  rien  qui  doive  nous 
surprendre,  l'hystérie  étant  pour 
nous  non  pas  une  maladie  générale 
du  cerveau,  mais  un  trouble  des 
centres  cérébraux  englobant  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  ces 
centres,  et  les  atteignant  d'une 
façon  irrégulière,  tant  comme  dis- 
tribution que  comme  intensité. 
Or  non  seulement  ce  trouble  peut 
atteindre  les  centres  cérébraux  organiques  isolément,  en  groupe,  ou 
en  masse;  non  seulement  il  peut  frapper  presque  exclusivement  les 
centres  cénesthésiques  ou  les  centres  sensoriels  ou  moteurs,  mais 
encore  il  peut  frapper  soit  le  cerveau  organique,  soit  le  cerveau  psy- 
chique. 


c/ci  ci     r\  \\\\  M 
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Fig.    18.  —  Schéma   de  la   person- 
nalité normale  et  complète. 

CCC.  Impressions  cénesthésiques.  —  FV- 
Fonctions  végétatives.  —  FO  Fonctions  or- 
ganiques. —  T.  Impressions  tactiles  prove- 
nant de  la  peau  P.  —  M.  Impressions  mus- 
culaires provenant  des  muscles  M.  —  OS. 
Organes  des  sens.  —  VAGO.  Impressions 
visuelles,  anditives,  gustatives  et  olfactives. 
—  MO.  Moelle.  —  CO.  Cerveau  organique 
avec  ses  centres.  —  CP.  Cerveau  psychique. 
Les  images  antérieurement  fixées  dans  le 
cerveau  sont  figurées  par  le  pointillé. 
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De  même  qu'il  faut  que  les  centres  organiques  soient  susceptibles 
de  recevoir  les  excitations  venues  de  la  périphérie,  pour  que  la  sen- 
sation soit  consciente,  et  que  la  personnalité  actuelle  se  constitue, 
de  même  il  faut  que  le  cerveau  psychique  soit  susceptible  de  rece- 
voir les  excitations  venues  des  centres  organiques  modifiés  eux- 
mêmes  par  l'excitation  périphérique  pour  que  la  conscience  du  moi 
existe,  et  que  la  personnalité  psychique  se  constitue.  Nous  allons 
pouvoir  facilement  comprendre  maintenant  tous  les  désordres  de  la 
personnalité  sous  l'influence  de  l'hystérie,  et  nous  allons,  pour  rendre 
la  démonstration  plus  apparente,  recourir  à  quelques  schémas. 

Représentons  d'abord  un  état  de  personnalité  normale  et  complète. 

(fig-  18). 

Les  impressions  cénesthésiques  (CGC)  partant  de  nos  appa- 
reils circulatoire  et  respiratoire  d'une  part  (FV),  de  nos  différents 
organes  (FO)  de  l'autre,  se  réunissent  dans  la  moelle  (Mo)  aux 
impressions  TM  [tactiles  (P),  musculaires  (M)],  et  gagnent  de  là  le 
cerveau  organique  (CO)  où  elles  se  rencontrent  avec  les  impressions 
V(visuelles),  A  (auditives),  G(gustatives),  0  (olfactives)  venues  directe- 
ment des  organes  des  sens  (OS),  y  impressionnent  les  centres  C'G'G' 
et  T'M'V'A'G'O',  et  de  là  vont  se  fixer  dans  le  cerveau  psychique  (GP), 
sous  forme  d'images.  Elles  s'y  rencontrent  avec  d'autres  images  anté- 
rieurement fixées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  (en  pointillé  dans 
la  figure),  s'y  superposent,  et  forment  ainsi  un  nouveau  groupe- 
ment, qui  modifie  la  personnalité  en  l'augmentant  de  nouveaux  élé- 
ments, sans  cependant  changer  quoi  que  ce  soit  à  l'agencement  anté- 
rieur. 

Supposons  maintenant  que  les  centres  organiques  T'M'  cessent  de 
fonctionner.  Les  excitations  parties  de  P  et  de  M  atteindront  CO. 
Mais  là  elles  ne  détermineront  plus  d'impression  dans  les  centres  T'M'. 
Le  sujet  n'en  aura  donc  pas  plus  connaissance  que  si  TM  n'existaient 
pas.  Il  y  a  anesthésie  et  inconscience  tactiles  etmusculaires.  Cependant 
GCGVAGO  impressionnent  leurs  centres  respectifs  de  GO,  et  de  là 
atteignent  CP,  où  elles  vont  renforcer  les  images  préexistantes  de 
même  ordre,  et  former  un  nouvel  état  de  personnalité.  Mais,  comme 
on  le  voit,  cette  nouvelle  personnalité  ne  contiendra  plus  d'éléments 
provenant  de  TM.  Elle  sera  donc  incomplète,  et  il  y  aura  ce  qu'on 
appelle  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience. 

Supposons  maintenant  que  tous  les  centres  de  CO  soient  arrêtés 

dans  leur  fonctionnement.    CP  aura  beau   être   dans   un    état    de 

réceptivité  normal,  aucune  impression  ne  lui  sera  transmise  de  CO. 

Il  y  aura  anesthésie    totale    et  la    personnalité  ne    s'augmentera 

l'hystérie.  —  i.  32 
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d'aucun  élément  nouveau.  Elle  restera  donc  au  point  où  elle  en  était 
quand  les  centres  de  CO  ont  cessé  de  fonctionner. 

C'est  ce  qu'on  voit  chez  les  grandes  hystériques  complètement 
aprosexiques.  Le  cerveau  GP  pourra  fonctionner  encore  avec  ses 
anciennes  images,  et  raisonner  correctement.  Mais  il  n'acquerra 
aucune  image  nouvelle,  et  ne  pourra  par  conséquent  produire  aucune 
nouvelle  combinaison,  donner  naissance  à  aucune  idée  nouvelle. C'est 
ce  qui  nous  explique  comment  l'intelligence  des  sujets  atteints  par 
l'hystérie  paraît  s'arrêter  et  leur  caractère  ne  pas  se  modifier  avec 
leur  âge. 

Supposons  maintenant  que  le  cerveau  CO  continue  à  fonctionner, 
mais  que  ce  soit  le  cerveau  CP  qui  soit  arrêté  (fig.  19).  Les  impressions 
CCCTMVAGO  vont  modifier  les  centres  C'C'C'T'M'V'A'G'O'  et  y  produire 
même,  si  l'on  veut,  des  sensations  conscientes.  Nous  les  figurerons 
sous  forme  de  lignes  pointillées.  Il  y  aura  donc  sensibilité  en  appa- 
rence normale.  Mais  le  résultat  sera  le  même  au  point  de  vue  de 
l'intelligence  et  de  la  personnalité,  et  il  y  aura  presque  la  même 
aprosexie.  La  vie  du  sujet  se  trouve  réduite  à  une  succession  de  sensa- 
tions mal  reliées  entre  elles,  ou  même 
pas  reliées  du  tout.  L'intelligence  et 
la  personnalité  resteront  dans  le  même 
état  et  ne  feront  aucun  progrès. 

Aucun  lien  n'existant  plus  entre  la 
personnalité  actuelle  qui  varie  à 
chaque  instant,  et  les  états  antérieurs 
de  personnalité,  il  semble  au  sujet 
qu'il  assiste  à  la  vie  d'un  autre  être 
que  lui-même,  et  que  c'est  une  autre 
personne  que  lui  qui  agit.  Il  voit  bien, 
il  sent  même  que  quelque  chose  agit 
en  lui.  Mais  comme  il  n'en  reçoit  dans 
sa  personnalité  même  aucune  modi- 
fication, il  regarde  son  corps  comme 
quelque  chose  d'étranger  à  lui,  comme 
faisant  partie  du  monde  extérieur.  Il 
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Fier.  19. 


Anesthésie  totale 


et  arrêt  de  la  personnalité, 
a  en  un  mot  du  dédoublement  de  la  personnalité 


A  l'appui  de  ce  mécanisme,  basé  sur  de  simples  troubles  de  la  sen- 
sibilité, je  rappellerai  ce  qui  se  passe  si  fréquemment  quand  on 
rend  la  sensibilité  à  un  membre  anesthésique,  sans  la  rendre  à  tout 
le  corps.  Le  sujet  regarde  généralement  son  membre  avec  éton- 
nement  et  se   demande  régulièrement  «  si  c'est  bien  à  lui  ».  Il  lui 
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semble  qu'il  est  accroché  seulement  à  son  corps.  Cependant  il  sent 
tout  ce  qu'on  lui  fait,  et  a  conscience  de  tous  les  mouvements  qu'il 
exécute  volontairement.  On  trouvera  de  nombreux  exemples  de  ce 
fait  dans  mes  observations. 

Il  nous  montre  comment  le  sujet  peut  se  sentir  dédoublé  en  con- 
sidérant les  parties  sensibles  de  son  corps  comme  appartenant  au 
monde  extérieur,  situées  en  dehors  de  lui.  Ce  phénomène,  grossière- 
ment appréciable  pour  un  membre,  peut  se  produire  de  la  même 
façon  pour  le  cerveau,  que  j'ai  démontré  avoir  sa  sensibilité  propre. 
Et  c'est  ainsi  que  la  partie  organique  ayant  recouvré  sa  sensibilité, 
sans  que  la  partie  psychique  ait  fait  de  même,  le  sujet  va  avoir  exac- 
tement la  même  impression  que  tout  à  l'heure  pour  son  membre.  Il 
va  croire  que  tout  son  corps  est  étranger  à  lui,  et  qu'il  y  a  deux  per- 
sonnes en  lui. 

Mais  un  fait  plus  curieux  encore  m'a  permis  de  me  rendre  compte 
que  c'était  bien  là  l'explication  exacte  de  ces  phénomènes  de  dédou- 
blement, qui  peuvent  encore  se  produire  dans  d'autres  circonstances 
que  je  dirai  tout  à  l'heure.  Marie-Louise,  anesthésique,  recouvre  sa 
sensibilité  des  jambes  par  mon  procédé  habituel.  A  un  moment  donné, 
elle  me  dit  qu'elle  a  quatre  jambes.  Je  lui  demande  de  m'expliquer 
comment  cela  se  fait.  Elle  me  répond  qu'il  y  en  a  deux  devant  et 
deux  attachées  par  derrière.  J'examine  sa  sensibilité  et  je  constate 
que  la  partie  antérieure  est  encore  anesthésique  et  que  la  partie  pos- 
térieure a  recouvré  sa  sensibilité. 

Nous  retrouvons  donc  là  les  caractères  du  phénomène  que  je  signa- 
lais tout  à  l'heure,  et  cette  sensation  que  la  partie  sensible  est  exté- 
rieure au  sujet.  Il  est  assez  curieux  de  voir  que  c'est  précisément  la 
région  dont  le  sujet  a  conscience  qui  lui  paraît  étrangère.  Mais  de 
plus  ici  c'est  sur  le  même  membre  que  le  phénomène  de  dédouble- 
ment se  produit,  et  il  est  dû  nettement  à  la  différence  entre  la  sensi- 
bilité de  la  région  postérieure  et  de  la  région  antérieure. 

En  effet,  je  continue,  après  cette  constatation,  à  faire  recouvrer  à 
Marie-Louise  sa  sensibilité.  Au  bout  de  quelque  temps,  je  lui  demande 
combien  elle  a  de  jambes.  Elle  me  répond  cette  fois  :  trois,  deux  à 
gauche  et  une  à  droite.  Je  constate  alors  que  la  sensibilité  est  com- 
plètement revenue  en  avant  et  en  arrière  de  la  jambe  à  droite,  tan- 
dis qu'à  gauche  l'anesthésie  persiste  encore  en  avant.  Enfin  elle 
recouvre  sa  sensibilité  complète  des  deux  jambes,  et  cette  fois  elle  ne 
croit  plus  en  avoir  que  deux. 

Est-il  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  pareils  faits  qui  me 
paraissent  se  passer  de  commentaires? Il  en  ressort  nettement  que  la 
sensation  de  dédoublement  n'est  qu'un  phénomène  dû  à  une  distri- 
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bution  inégale  de  la  sensibilité  ou  de  l'anesthésie,  phénomène  local 
d'abord  mais  qui  peut  s'étendre  à  tout  l'organisme,  et  c'est  alors  seu- 
lement que  l'on  dit  qu'il  y  a  dédoublement  de  la  personnalité.  C'est 
ainsi  qu'on  peut  voir  des  sujets  qui,  comme  Yvonne  (IX),  se  croient  à 
lafoisà  deux  ou  trois  âges  différents,  certains  groupes  de  sensations, 
d'images,  appartenant  à  des  états  de  personnalité  d'époques  diffé- 
rentes, se  réveillant  et  leur  donnant  simultanément  ces  impressions 
différentes.  Marie-Louise  me  disait  aussi  un  jour  :  «  Je  suis  double  ; 
je  suis  en  96  du  côté  droit  et  il  me  semble  être  en  93  du  côté  gauche.  » 
Or  elle  est  beaucoup  plus  anesthésique  à  gauche  qu'à  droite. 

Cela  dit,  dans  le  premier  cas  que  nous  venons  d'examiner,  et 
auquel  correspond  la  figure  49  sans  lignes  pointillées  il  y  a  donc 
conservation  de  la  personnalité  psychique  ancienne  et  disparition  de 
la  personnalité  physique  actuelle.  Dans  le  second  cas,  auquel  corres- 
pond la  même  figure  modifiée  parle  pointillé,  il  y  a  conservation  de 
la  personnalité  psychique  ancienne  et  de  la  personnalité  physique 
actuelle,  mais  le  lien  entre  les  deux  n'existe  pas. 

Enfin  un  troisième  cas  peut  se  présenter  :  c'est  celui  où  tout  le 
cerveau  étant  atteint  par  le  trouble  hystérique,  il  n'y  a  plus  formation 
de  personnalité  physique  actuelle  et  affaiblissement  plus  ou  moins 
considérable  de  la  personnalité  psychique  ancienne.  C'est  l'état  de 
vigilambulisme  et  d'aprosexie  complet. 

Il  est  exceptionnel  que  cliniquement  les  choses  se  passent  d'une 
façon  aussi  simple  et  aussi  schématique,  je  n'ai  pas  besoin  de  le 
dire.  Cependant,  si  cela  ne  se  produit  d'une  manière  générale  que 
dans  les  cas  très  rares,  cela  se  produit  partiellement.  Je  m'explique. 
La  supposition  que  j'ai  faite  du  cas  où  aucune  impression  ne  passait 
de  CO  à  CP  peut  se  réaliser,  et  lorsque  le  sujet,  qui  dans  ce  cas  est 
en  état  de  catalepsie  ou  de  sommeil  léthargique,  sort  de  cet  état  et 
guérit  de  l'hystérie,  même  par  le  procédé  que  j'indique,  par  récupé- 
ration de  la  sensibilité,  il  reste  dans  sa  mémoire,  et  par  conséquent 
dans  sa  personnalité,  une  lacune  qu'il  ne  pourra  jamais  combler.  Cela 
tient  à  ce  que  réellement,  pendant  une  certaine  période,  aucune 
impression,  si  faible  soit-elle,  n'est  venue  ébranler  les  centres  céré- 
braux, ni  organiques,  ni  psychiques.  Ce  cas  est  très  peu  fréquent 
quoique  je  l'aie  observé  chez  trois  ou  quatre  sujets,  qui,  bien  que 
guéris,  n'ont  jamais  pu  recouvrer  le  souvenir  de  certaines  années, 
et  qui,  au  cours  de  leur  resensibilisation,  pendant  la  progression 
de  leur  personnalité,  sautaient  par-dessus  ces  périodes,  qui  sem- 
blaient pour  eux  n'avoir  pas  existé,  n'ayant  eu  alors  aucune  impres- 
sion quelconque  de  fixée,  même  légèrement,  dans  leur  cerveau.  Ce 
qui  est  plus  fréquent  et  même  constant,  c'est  de  voir  la  chose  se 


CONCEPTION   GÉNÉRALE  DE  L'HYSTÉRIE  501 

produire  pour  certains  faits,  certaines  sensations  ;  certains  souvenirs 
sont  à  jamais  perdus,  d'autres  restent  toujours  très  vagues.  En 
réalité,  il  n'y  a  là  qu'une  différence  de  degré,  le  mécanisme  est 
le  même.  Au  lieu  que  le  défaut  d'assimilation  cérébrale  ait  porté  sur 
toutes  les  sensations  et  pendant  une  assez  longue  période  de  temps, 
il  n'aeulieu  quepour  certaines  sensations  et  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  court.  Il  y  a  eu  alors  état  second  passager  et  c'est  ce  qui  me 
faisait  dire  autrefois  que  rien  n'était  plus  fréquent  que  les  états 
seconds.  Aussi  est-on  frappé  de  voir  des  hystériques  se  rappeler  un 
petit  fait  peu  important  et  paraître  ignorer  complètement  un  fait 
plus  important  qui  se  sera  passé  presque  à  la  même  époque.  Gela 
tient  tout  simplement  à  ce  que  l'état  de  la  sensibilité  du  sujet  n'était 
pas  le  même  à  ces  deux  moments,  rapprochés  cependant. 

Le  retour  possible  des  souvenirs,  qui  est  le  plus  fréquemment 
observé,  nous  montre  que  dans  les  cas  ordinaires  les  impressions 
externes  et  internes  doivent  atteindre  les  centres  organiques  si  peu 
que  ce  soit,  et  de  là  laisser  aussi  quelque  empreinte  dans  les  centres 
psychiques. 

C'est  en  effet  ce  qu'il  est  facile  de  prévoir  de  par  les  faits  cli- 
niques. Les  paralysies  flasques  généralisées  n'existent  pas.  Si  réel- 
lement il  y  avait  anesthésie  externe  et  interne  tellement  profonde 
qu'il  ne  puisse  plusse  produire  le  moindre  phénomène  physiologique 
dans  les  centres  cérébraux,  la  mort  s'ensuivrait.  Les  impressions 
cénesthésiques  fondamentales  peuvent  être  plus  ou  moins  atténuées, 
mais  elles  persistent  toujours  assez  pour  que  les  fonctions  vitales 
s'accomplissent,  et  en  partie  aussi  les  fonctions  de  nutrition. 

Quant  aux  sensations  périphériques,  elles  causent  également  une 
modification  légère  —  aussi  légère  qu'on  voudra  —  dans  les  centres 
respectifs  des  organes  d'où  elles  émanent,  et  cette  modification  laisse 
certainement  une  image,  très  faible  assurément,  dans  les  centres 
psychiques.  Il  y  a  lieu  en  effet  de  considérer,  d'une  part  l'intensité  de 
la  sensation  et  la  force  de  l'image  qui  en  résulte,  et  de  l'autre  la 
façon  dont  elle  se  transmet.  Or,  dans  l'hystérie,  les  troubles  sont 
purement  fonctionnels.  Il  n'y  a  aucune  lésion  matérielle.  Les  voies 
de  transmission  ne  sont  donc  pas  coupées.  Si  faible  qu'on  le  suppose, 
le  courant  nerveux  peut  donc  se  propager.  Les  centres  récepteurs 
de  G  0  (cerveau  organique)  étant  dans  un  état  de  fonctionnement  très 
amoindri,  réagissant  très  peu  aux  excitations  qui  l'atteignent,  ne 
transmettent  aux  centres  G  P  (cerveau  psychique)  qu'une  excitation 
extrêmement  faible  aussi.  Si  nous  supposons  ces  derniers  indemnes, 
les  images  qui  s'y  formeront  seront  aussi  faibles  que  si  l'excita- 
tion périphérique  avait  été  très  légère  et  avait  à  peine  ébranlé  les 
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centres  G  O.Ces  images  faibles,  et  incapables  par  conséquent  d'arriver 
à  l'état  conscient,  viendront  s'ajouter  aux  images  identiques  comme 
nature  déjà  fixées  en  G  P,  mais  celles-ci  plus  fortes,  plus  anciennes, 
domineront  complètement  les  nouvelles.  Si  nous  ajoutons  à  cela  que 
les  centres  G  P  eux-mêmes  ne  sont  jamais  indemnes,  mais  participent 
toujours  pour  une  plus  ou  moins  grande  part  au  trouble  hystérique 
général,  il  faudra  bien  convenir  que  ces  images  paraîtront  encore 
plus  faibles  à  côté  des  anciennes,  et  seront  presque  entièrement  négli- 
geables pour  la  constitution  de  la  personnalité  psychique,  complète. 
Voyons  maintenant  ce  qui  va  se  passer  quand  les  centres  sont  seu- 
lement engourdis  (fig.  20).  Nous  pouvons  considérer  la  ligne  AB 
comme  le  niveau  auquel  doit  atteindre  l'impression  nerveuse  pour 
être  consciente  en  G  0,  et  de  même  la  ligne  irrégulière  F  G  comme  le 
niveau  que  doivent  atteindre  les  impressions  parties  de  G  0  pour  se 
grouper  avec  les  images  anciennes  de  G  P,  sur  lesquelles  elles  se  dé- 
posent en  quelque  sorte  par  couches  stratifiées.  Par  contre,  les 
p  a  lignes  D  E  et  H  I  sont  le  niveau  au- 

dessous  duquel  il  y  a  anesthésie 
totale  et  absence  complète  de  per_ 
ception.  Nous  figurerons  par  des 
lignes  pointillées  les  impressions  qui 
ne  sont  pas  assez  fortes  pour  être 
perçues  consciemment  en  G  P.  La 
hauteur  des  couches  FGIH  et  ABED 
mesure  les  différents  degrés  de  la  sen- 
sibilité depuis  l'anesthésie  jusqu'à  la 
perception  consciente.  Lorsque  l'hys- 
térie frappe  les  centres  cérébraux  et 
les  engourdit,  les  endort  plus  ou 
moins,  nous  pouvons  avoir  une  idée 
de  ce  qui  se  passe  par  la  figure  20. 
Les  impressions  parties  de  la  périphé- 
rie atteignent  les  centres  organiques  de  G  0,  mais  d'une  façon  incom- 
plète et  inégale.  L'excitation  qui  part  très  affaiblie  de  ces  divers 
centres  atteint  les  centres  psychiques  G  P  au-dessous  du  niveau  des 
images  conscientes  précédemment  fixées,  et  cela  en  raison  de  leur 
plus  faible  intensité.  Elles  n'ajoutent  donc  aucun  élément  nouveau 
à  la  personnalité  dont  le  niveau  F  G  reste  le  même.  Elles  ont  cepen- 
dant renforcé  plus  ou  moins  les  images  de  même  nature  qu'elles. 
Mais  les  images  anciennes  étant  plus  fortes  que  les  actuelles,  celles-ci 
se  trouvent  masquées,  et  il  en  résulte  que  la  personnalité  n'est  pour 
ainsi  dire  pas  modifiée. 
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Fig.  20. 
Anesthésie  et  subconscience. 
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Maintenant  que  nous  avons  vu  comment  se  formaient  à  un  moment 
donné  nos  deux  personnalités  actuelle  et  totale,  la  conscience  de 
notre  moi  actuel,  et  la  conscience  de  notre  moi  complet  présent  et 
passé,  comment  en  un  mot  se  fait  l'unité  de  notre  personnalité  et 
sa  continuité,  examinons  comment  se  développe  notre  personna- 
lité complète  sous  l'influence  des  acquisitions  continuelles  que  fait 
notre  cerveau  psychique.  La  figure  ci-jointe  va  nous  le  montrer  (fig.  21  ) . 

Les  sensations  qui  atteignent  nos  centres  cérébraux  organiques 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes  très  faibles  ne  sont  pas  perçues  par  la 
conscience  actuelle  et  vont  former  des  images  subconscientes  dans 
les  centres  psychiques  ;  les  autres  arrivent  à  l'état  conscient  et 
forment  dans  les  centres  psychiques  des 
images  conscientes  au  moment  même 
où  elles  se  produisent.  Mais  elles  passent 
bientôt  à  l'état  subconscient  par  suite  de 
la  superposition  d'autres  images  de  nou- 
velle formation.  Il  se  produit  ainsi  une 
stratification  des  images.  Mais  tandis  que 
les  images  primitivement  subconscientes 
ne  peuvent  jamais  redevenir  conscientes, 
celles  au  contraire  qui  ont  été  conscientes 
au  moment  de  leur  production  peuvent 
repasser  à  l'état  conscient  sous  diverses 
influences,  et  principalement  par  asso- 
ciation avec  de  nouvelles  images  cons- 
cientes de  même  ordre. 

Représentons  le  cerveau  organique  CO 
parla  figure  a  b  c  d.  S'il  a  son  fonction- 
nement normal,  c'est-à-dire  s'il  a  sa 
sensibilité  normale,  on  peut  lui  consi- 
dérer deux  parties  séparées  par  une 
ligne  ef  :  l'une  efcd  représentant  les 
sensations  trop  faibles  pour  être  cons- 
cientes, l'autre  abef  représentant  les 
sensations  conscientes,  e  f  marquant 
ainsi  le  seuil  de  la  conscience  des  sen- 
sations actuelles.  Ces  sensations  vont  for- 
mer dans  le  cerveau  psychique  des  images 
dontlesunes  sont  subconscientes e'f'c'd', 
et  les    autres   conscientes   a'  b'  e'  f  au 

moment  où  elles  se  produisent,  et  nous  avons  une  figure  a'  b'  c'  d' 
représentant  notre  personnalité  actuelle.  Je  suppose  que  ces  deux 
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Fig.  21.  —  Personnalité  normale 
en  voie  de  développement. 
Les  hachures  obliques  repré- 
sentent les  images  cons- 
cientes ;  les  hachures  hori- 
zontales les  images  devenues 
subconscientes. 
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figures  représentent  la  somme  des  sensations  et  des  images  qui  se  pro- 
duisent pendant  un  an.  L'année  suivante,  le  cerveau  organique 
étant  toujours  normal,  le  seuil  de  la  conscience  est  toujours  le  même. 
Je  suppose  pour  la  simplification  de  la  figure  que  la  somme  des  sen- 
sations subconscientes  et  conscientes  soit  la  même,  et  que  le  rapport 
de  ces  deux  ordres  de  sensations  reste  aussi  le  même.  Nous  aurons 
alors  la  ligne  f  h  qui  représentera  le  seuil  de  la  conscience  ;  les 
sensations  affleurant  à  la  surface  f  h,  et  représentées  par  f  h  d  k, 
seront  subconscientes  comme  e  f  c  d,  celles  affleurant  à  la  sur- 
face b g,  représentées  par  b  g  f  h  seront  conscientes  comme  ab  e  f. 
Où  vont-elles  former  des  images  dans  le  cerveau  psychique?  Toutes 
les  images  conscientes  sont  devenues  subconscientes.  Le  seuil  de  la 
conscience  personnelle  est  au  niveau  où  elle  finissait  précédemment, 
en  6'  g'  sur  la  même  ligne  que  a'  b'.  Si  on  pouvait  admettre  que  le 
cerveau  psychique  cessât  tout  d'un  coup  d'acquérir  de  nouvelles 
images  conscientes,  on  verrait  que  la  personnalité  ne  serait  alors 
composée  que  d'images  subconscientes,  les  unes  d'emblée,  les  autres 
secondairement.  Mais  les  sensations  parties  du  cerveau  organique 
viennent  former  de  nouvelles  images.  Les  unes  b  g  fh  sont  conscientes 
et  viennent  se  superposer  aux  anciennes  à  partir  de  b'  g',  et  sont 
représentées  par  la  figure  b' g"  l  m  ;  les  autres  subconscientes  fhdk 
ne  peuvent  que  rester  sous-jacentes  à  la  conscience  et  viennent  se 
mêler  aux  images  f'  h'  d'  k'  représentant  les  images  &  d'  f'  e'  qui  ne 
peuvent  jamais  être  ramenées  à  l'état  conscient,  et  sont  par  consé- 
quent négligeables  au  point  de  vue  de  notre  conception  du  moi 
complet.  Et  ainsi  de  suite,  de  sorte  qu'au  bout  de  dix  ans  par  exemple, 
la  personnalité  qui  était  la  première  année  composée  de  a'  b'  d  d', 
dont  a'  b'  e'  f  seulement  d'images  conscientes  et  capables  de  le  rede- 
venir, sera  composée  de  a'' b"  c"  d"  dans  lesquelles  il  y  aura  lieu  de 
distinguer  :  d'abord  les  images  subconscientes  d'emblée  représentées 
par  c'"  d'"  e"  /""',  ensuite  celles  qui,  après  avoir  été  conscientes,  sont 
devenues  de  plus  en  plus  subconscientes  et  sont  représentées  par 
e'"  f'" g'"  h'",  et  enfin  les  images  conscientes  nouvellement  acquises  pen- 
dantle  cours  de  ladixième  année  et  représentées  par  a"'b"'g'"h'"((ig.  21). 

Je  reprends  la  première  partie  de  la  figure  précédente  pour  repré- 
senter un  état  de  personnalité,  et  je  suppose  maintenant  qu'à  un 
moment  donné  le  cerveau  s'anesthésie.  Les  sensations  g  h  n  o  qui 
devraient  normalement  être  conscientes  sont  subconcientes  (fig.  22). 
Elles  constituent  cependant  des  acquisitions  nouvelles,  mais  ces 
acquisitions  se  présentent  sous  forme  d'images  subconscientes 
mn'  o'p',  m  n' représentant  le  niveau  auquel  correspondent  les  images 
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conscientes  avant  que  l'anesthésie  soit  survenue.  D'autre  part  les 
images  précédemment  conscientes  b'  g'  Im  sont  devenues  subcons- 
cientes g'  q  m  ?ï,  comme  cela  se  produit  normalement.  De  sorte  que 
toute  la  personnalité  n'est  plus  composée  que  d'images  subcons- 
cientes. En  outre,  le  cerveau  psychique  étant  lui-même  sujet  à 
s'anesthésier,  c'est-à-dire  à  s'engourdir,  les  sensations  g  n  o  h,  déjà 
subconscientes,  venues  du  cerveau  organique,  y  produisent  une 
impression  affaiblie  et  des  images  d'autant  moins  conscientes 
m  n'  o'  p'  ;  en  même  temps  les  images  qui  normalement  passent  à 
l'état  subconscient  g'  q  m  n'  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  rame- 
ner, non  seulement  à  la  conscience,  ce  qui  n'est  plus  possible, 
mais  au  degré  de  subconscience  qu'elles  devraient  présenter.  A  partir 
de  l'état  de  personnalité  d'  k'  l  m,  la  personnalité  devient  donc  sub- 
consciente. 

Mais  si  on  rend  alors  la  sensibilité  normale  au  cerveau  organique, 
toutes  les  sensations  actuelles  dépassant  os,  seuil  de  la  conscience,  étant 
conscientes  vont  apporter  à  la  personnalité 
leur  contingent  d'images  conscientes,  qui 
vont  venir  se  superposer  aux  précédentes 
subconscientes  de  l'état /c'w"  o'  p'.  Si  on  fait 
ensuite  la  même  opération  pour  le  cerveau 
psychique,  ce  sont  les  images  anciennes 
devenues  subconscientes  d'  k'  l  m,  repré- 
sentées clans  la  nouvelle  personnalité  n"  v 
p"  t"  en  voie  de  formation,  qui  vont  être 
ramenées  les  premières  à  leur  état  de 
subconscience  normale.  Il  va  donc  arriver 
un  moment  où  la  personnalité  va  ,être 
composée  de  toutes  ces  images  revenues 
à  leur  état  normal,  et  des  images  prove- 
nant à  tout  moment  des  sensations  ac- 
tuelles. Or  nous  voyons  qu'il  a  existé 
antérieurement  un  état  absolument  iden- 
tique dans  lequel  toutes  les  sensations 
actuelles  pouvaient,  comme  en  ce  mo- 
ment, produire  dans  les  centres,  psychi- 
ques des  images  conscientes,   et  où  les 

subconscientes  étaient  en  même  quantité  et  avaient  la  même  inten- 
sité qu'actuellement.  Cet  état  identique,  c'est  celui  représenté  par 
d' k'  1 m,  quand  il  est  arrivé  à  son  maximum  d'acquisitions  nouvelles. 


CP 


s 


m 

M, 

/ 

A 

o 

co 


/> 


Fig.  22.  — Régression  brusque 
de  la  personnalité.  Les  ha- 
chures obliques  indiquent  les 
sensations  devenuessubcons- 
cientes,et  les  horizontales  les 
sensations  conscientes  '. 


1  Sur  la  ligne  verticale  n"  n'  lire  la  lettre  q  en  face  de  g'. 
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au  niveau  l  m.  Au-dessous  de  ce  niveau  toutes  les  images  sont 
devenues  de  plus  en  plus  subconscientes  et  avaient  en  fin  de  compte 
un  certain  degré  du  subconscience  déterminé.  Il  en  est  de  même 
maintenant.  Ces  images  subconscientes  le  sont  devenues  beaucoup 
plus  dans  l'état  de  personnalité  kf  n"  o'  p'.  Elles  redeviennent  dans  le 
nouvel  état  ri'  r'  pi  s'  —  lequel  va  s'augmenter,  à  partir  de  p'  s',  de 
toutes  les  acquisitions  nouvelles  fournies  par  les  sensations  super- 
posées h  os  —  ce  qu'elles  étaient  alors,  et  ce  qu'elles  auraient  dû 
rester.  Leur  nombre  n'a  pas  varié,  naturellement,  et  leur  intensité 
est  redevenue  la  même.  Le  sujet  est  donc  exactement  dans  les  mêmes 
conditions  personnelles;  les  images  m  ri  o' p',  représentées  dans  son 
nouvel  état  par  ri  m' p  s',  étant  relativement  à  toutes  les  autres  dans 
un  degré  beaucoup  plus  profond  de  subconscience,  ne  participent  pas 
à  la  formation  de  la  personnalité.  Il  se  croit  alors  dans  les  mêmes 
conditions  qu'au  moment  où  il  se  trouvait  en  l  m.  Il  y  a  régression 
de  sa  personnalité  :  il  a  le  même  âge  qu'alors,  et  tout  ce  qu'il  a 
appris  depuis  est  pour  lui  lettre  morte.  Toute  la  période  de  son  exis- 
tence correspondant  à  o'  p'  est  subconsciente  et  lui  reste  par  consé- 
quent inconnue. 

Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  les  images  correspondant  à  cette 
période  ne  sont  subconscientes  que  parce  que  le  centre  où  elles  se 
formaient  était  anesthésié.  En  recouvrant  sa  sensibilité,  ces  images 
vont  se  réveiller  comme  lui  et  nous  allons  voir  la  lacune  ri  m' p'  s'  se 
combler  peu  à  peu,  et  tous  les  états  successifs  qui  ont  pu  se  produire 
dans  la  personnalité  pendant  la  période  m  ri  o'  p'  réapparaître.  Le 
raccordement  des  images  ri  m'  avec  les  images  conscientes  qui  se 
déposent  au-dessus  de  p'  s'  va  donc  se  faire  et  le  sujet  va  ainsi,  en 
recouvrant  la  sensibilité  de  son  cerveau  repasser  successivement 
par  toutes  les  phases  de  son  existence.  La  régression  correspond  au 
moment  où  les  sensations  et  les  images  ont  commencé  en  plus  où 
moins  grand  nombre  et  à  un  degré  plus  ou  moins  sérieux  à  devenir 
subconscientes. 

Cette  pathogénie  convient  aux  cas  les  plus  nombreux  où  le  sujet, 
sous  l'influence  du  retour  de  la  sensibilité  organique,  puis  cérébrale, 
rétrograde  brusquement  comme  personnalité,  puis  progresse  et  récu- 
père avec  sa  sensibilité  normale  tous  ses  souvenirs,  depuis  les  plus 
anciens  du  début  de  sa  maladie  jusqu'aux  plus  récenls,  et  arrive  ainsi 
à  l'état  actuel,  époque  à  laquelle  il  se  réveille  dans  son  état  normal. 
Si  pendant  la  période  subconsciente  quelques  images  ont  été  par  trop 
affaiblies  et  même  tout  à  fait  inconscientes,  elles  ne  peuvent  reparaître 
à  leur  état  normal,  et  c'est  ainsi  que  l'on  constate  des  lacunes  si  fré- 
quentes dans  la  mémoire  des  hystériques,  même  après  leur  guérison, 
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lacunes  portant  quelquefois  sur  une  période  assez  longue  et  corres- 
pondant toujours  à  leurs  phases  de  maladie  les  plus  graves,  c'est-à- 
dire  celles  où  l'anesthésie  était  le  plus  complète  et  où  le  vigilambu- 
lisme  était  le  plus  développé. 


ê 
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Voilà,  en  général,  comment  les  choses  se  passent,  comment  la 
régression  se  produit,  quand  on  fait  recouvrer  rapidement  la  sensi- 
bilité à  un  sujet  anesthésique.  Mais  la  régression,  au  lieu  de  se  faire 
par  un  saut  brusque  de  l'âge  actuel  à  un  âge  antérieur,  peut  se  faire 
lentement  et  par  échelons,  s'éloignant  de  plus  en  plus  de  l'époque 
actuelle.  Le  sujet  passera  de  vingt  à  dix-neuf  ans,  puis  à  dix-huit, 
dix-sept,  etc. ,  et  arrivé  à  douze  ans  par  exemple,  la  progression  se  fera 
dans  l'ordre  inverse.  Pour  être  moins  fréquent,  le  cas  se  montre 
assez  souvent  pour  mériter  une  explication  particulière.  Ne  se 
serait-il  montré  qu'une  fois,  il  faudrait  quand  même  en  trouver  la 
raison,  car  rien  dans  l'hystérie  n'est  livré  au  hasard. 

Un  schéma  va  nous  permettre  de  nous  en  rendre  compte  (fig.  523). 
Je  suppose  qu'arrivé  à  un  état  de  personnalité  a  b  c  d,  un  sujet 
devienne  anesthésique  du  cerveau  pendant  trois  ans  par  exemple.  Je 
lui  rends  à  ce  moment  sa  sensibilité. 
Sa  personnalité  dans  l'état  habituel 
d'anesthésie,  est  composée,  comme 
précédemment,  d'images  subconscien- 
tes b'  h'  d' ë  correspondant  à  l'ancien 
état  normal  a  b  c  cl,  mais  dont  l'état  de 
subconscience  s'est  aggravé  par  suite 
de  l'anesthésie  des  centres  psychiques, 
et  d'images  subconsciences  d'  ë  k  l  cor- 
respondant aux  acquisitions  des  trois 
années  précédentes  et  qui  ne  sont  sub- 
conscientes qu'à  cause  de  cette  anes- 
thésie  cérébrale.  Admettons  que  leur 
état  de  subconscience  soit  peu  profond, 
et  moindre  que  celui  des  images  b'  h'  d'  ë.  Ce  sont  elles  qui  disparaî- 
tront les  premières  sous  l'influence  du  retour  de  la  sensibilité  céré- 
brale, et  comme  elles  présentent  la  même  gradation  décroissante 
de  k  l  à  d'  ë  que  les  anciennes  de  d'  ë  à  b'  h',  il  s'ensuit  que  c'est  à 
partir  de  k  l  qu'elles  vont  se  montrer  ;  et  successivement  jusqu'à  d'  ë . 
Il  y  a  donc  régression  lente,  rétrograde,  si  j'osais  accoler  cette  épi- 
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£.    23.    —    Régression    de  la 
personnalité  par  échelons1. 


1  Lire  sur  cette  figure  cd  au  lieu  de  ca,  kl  au  lieu  de  k  e,  et#'o'au  lieu  de 
g'o. 
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thète  à  celle  de  régression.  Mais  pourquoi  le  sujet,  en  recouvrant 
ainsi  ses  souvenirs  d'une  façon  rétrograde,  ne  les  conserve-t-il  pas? 
Pourquoi,  arrivé  aux  souvenirs  de  la  deuxième  année  de  sa  maladie, 
oublie-t-il  ceux  de  la  troisième  qu'il  vient  de  passer  en  revue?  Pour- 
quoi, arrivé  en  d' é,  se  trouve-t-il  revenu  à  l'époque  où  il  était 
en  c  d,  et  à  partir  de  ce  moment  recommence-t-il  à  passer  en  revue, 
dans  leur  ordre  naturel  cette  fois,  tous  ses  souvenirs? 

Voici  l'explication  qui  me  paraît  la  plus  rationnelle.  Si,  dans  le 
cas  précédent,  il  se  trouve  tout  à  coup  reporté  à  la  période  du  début 
de  sa  maladie,  c'est  que  le  mode  de  réveil  des  images  s'est  fait  d'une 
façon  différente  et  que  cette  différence  tient  à  leur  différence  même 
d'état  subconscient.  Dans  le  cas  de  régression  brusque  en  effet,  les 
images  contenues  dans  d'e'kl  sont  de  plus  en  plus  inconscientes  en 
marchant  de  d'e'  vers  kl  ;  elles  sont,  de  plus,  dans  un  état  de  sub- 
conscience inférieur  à  celui  des  images  contenues  dans  b'h'd'e'.  Ce 
sont  donc  celles-ci  qui  vont  se  réveiller  les  premières.  C'est  alors 
que,  à  un  moment  donné,  il  pourra  se  trouver  un  état  de  personna- 
lité identique  à  celui  de  abcd,  composé  des  mêmes  images  et  ayant 
la  même  aptitude  à  en  acquérir  consciemment  de  nouvelles.  Dans 
le  cas  actuel,  c'est  le  contraire.  Ce  sont  les  images  contenues  dans 
d'e'kl,  qui  sont  moins  ou  aussi  subconscientes  que  celles  b'h'd'e'.  De 
plus,  l'état  maladif  étant  resté  stationnaire,  ou  même  étant  amélioré, 
leur  gradation  croissante  de  subconscience  va  de  kl  h  d'e',  c'est-à-dire 
dans  le  même  sens  que  celles  de  b'h'd'e'.  Elles  vont  donc  se  réveiller, 
d'une  part  avant  ou  en  même  temps  que  celles  b'h'd'e',  et  d'autre  part 
en  procédant  des  plus  récentes  aux  plus  anciennes.  Dans  ces  condi- 
tions, on  voit  que  la  personnalité  normale  ne  peut  pas  se  reconstituer 
et  que  tous  les  souvenirs  qui  reparaissent  ne  sont  que  des  épiphé- 
nomènes  transitoires.  Il  n'a  existé  à  aucun  moment  un  état  de  per- 
sonnalité constitué  par  une  sensibilité  organique  normale,  un  état* 
subconscient  d'un  certain  nombre  seulement  d'images  anciennes,  et 
la  conscience  nette  d'un  certain  nombre  d'autres.  Il  se  forme 
à  tout  moment  un  état  de  personnalité  présente.  Soit,  par  exemple, 
les  images  g'o'  se  rapportant  aux  faits  qui  sont  venus  impressionner 
le  sujet  en  go.  Ces  images  se  rapportant  à  des  phénomènes  survenus 
à  une  certaine  époque  donneront  au  sujet  la  croyance  qu'il  est  à  cette 
époque.  Mais  sa  conscience  personnelle  ne  sera  pas  modifiée.  Il  n'y 
aura  pas  combinaison  de  ces  images  avec  les  anciennes,  leur  ordre 
de  retour  n'étant  pas  identique  à  celui  de  leur  production.  Toutes 
ces  images  surgissant  ainsi,  et  étant  la  reproduction  d'acquisitions 
nouvelles,  donneront  au  sujet  l'impression  d'être  réellement  nou- 
velles, et  par  conséquent  celles  qui  sont  venues  avant  devraient  lui 
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paraître  logiquement  plus  anciennes  Or,  en  réalité,  elles  corres- 
pondent à  des  faits  postérieurs.  Le  sujet  ne  peut  donc  les  assimiler 
à  un  état  de  personnalité  quelconque.  Sa  vie  lui  apparaîtrait 
alors,  si  cela  arrivait,  comme  à  rebours  enfce  qui  concerne  les  acqui- 
sitions postérieures  à  sa  maladie,  et  dans  l'ordre  naturel  pour  les 
acquisitions  antérieures  à  cette  maladie.  Aussi  considère-t-il  pure- 
ment et  simplement  chaque  série  d'images  g'o'  en  quelque  sorte 
dans  l'espace  et  non  dans  le  temps.  Elles  n'ont  aucun  lien  avec  les 
images  qui  les  ont  suivies  réellement  et  viennent  de  se  réveiller 
avant  elles  ;  elles  n'en  ont  pas  davantage  avec  celles  qui  les  ont 
précédées  réellement  et  vont  cependant  ne  se  réveiller  qu'après. 
Quand  enfin  le  sujet  en  arrive  aux  images  d'ë  qui  se  sont  produites 
au  moment  où  il  avait  sa  personnalité  abcd,  il  se  trouve  ramené  à 
cet  état  comme  dans  le  premier  cas  que  j'ai  exposé  au  début.  Mais  sa 
sensibilité  et  sa  personnalité  ne  sont  pas  complètes,  malgré  ce 
retour  successif  et  indépendant  des  images  de  son  existence  passée. 
En  continuant  à  sentir  de  plus  en  plus,  ces  images  se  réveillent  de 
nouveau,  mais  cette  fois  dans  leur  ordre  normal.  La  personnalité 
se  reconstitue  alors  d'une  façon  régulière  comme  précédemment. 
Tout  dépend,  on  le  voit,  de  l'ordre  de  gradation  subconsciente  des 
images  d'ëk  l  et  de  leur  rapport  de  subconscience  avec  celles  b'h'd'ë. 

Mais  un  autre  cas  se  présente  assez  souvent  :  la  régression,  au  lieu 
de  se  faire  complètement  en  une  seule  fois,  soit  par  le  premier  procédé, 
soit  par  le  second,  s'effectue  en  deux  ou  plusieurs  temps.  A  la 
suite  du  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  personnalité  qui  paraissent 
complètes,  et  de  perte  consécutive  delà  sensibilité  sous  une  influence 
ou  sous  une  autre,  on  voit,  dans  une  nouvelle  séance  de  sensibili- 
sation, la  régression  remonter  plus  loin  dans  l'existence  du  sujet. 
On  est  en  même  temps  généralement  averti  de  ce  qui  va  se  produire 
par  des  souvenirs  qu'il  vous  raconte  touchant  des  périodes  antérieures 
à  la  première  régression,  périodes  dans  lesquelles  il  a  déjà  présenté 
des  troubles  hystériques  et  où,  par  conséquent,  sa  personnalité  a 
été  subconsciente.  Cette  réapparition  spontanée  des  souvenirs  pré- 
cédant une  régression  plus  complète  de  la  personnalité  indique  bien 
qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  naturel,  physiologique  et  mérite  d'être 
remarqué  à  l'appui  de  ma  thèse.  Elle  est  d'ailleurs  l'ébauche  de  cette 
régression,  l'esprit  du  sujet  se  reportant  malgré  lui  à  une  période 
antérieure  de  son  existence,  et  la  lui  faisant  ainsi  revivre  par  la 
mémoire. 

Voici  comment  les  choses  peuvent  s'expliquer.  Je  suppose  (fig.  24) 
un  sujet  ayant,   en  1881,  sa  personnalité  normale  et  sa  sensibilité 
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complète,  abcd.  En  1882,  il  devient  anesthésique  et  subcons- 
cient. Puis  progressivement,  il  recouvre  sa  sensibilité  organique. 
En  1883  sa  personnalité  est  redevenue  eilj,  et  est  constituée  par 
ses  images  anciennes  restées  subconscientes  ehld'  égales  à  bdeh,  lais- 
sées par  la  personnalité  abcd,  et  par  les  acquisitions  conscientes  gikj 
redevenues  possibles  parle  retour  de  la  sensibilité  organique.  Quant 
aux  images  hd'gk  laissées  par  dfhg  et  qui  étaient  subconscientes,  elles 
paraissent  complètement  effacées  entre  ces  deux  ordres  d'images,  et 
ne  reprennent  pas  toute  leur  intensité.  11  n'y  a  pas  guérison,  mais 
seulement  amélioration,  malgré  l'intégrité  réelle  de  la  sensibilité 
organique  et  même  de  la  personnalité  psychique,  et  à  la  première 
occasion  le  cerveau  s'anesthésie  de  nouveau  et  donne  lieu  à  l'état  de 
personnalité  Imop  en  1884. 

Je  procède  alors  à  la  restauration  rapide  de  la  sensibilité  en  1885. 
La  sensibilité  organique  reparaît  d'abord.  Toutes  les  images  laissées 
par  gikj,  de  subconscientes  deviennent  conscientes,  de  sorte  que,  à 
un  moment  donné,  comme  dans  le  premier  cas,  le  sujet  se  retrouve 
dans  un  état  de  personnalité  identique  à  celui  représenté  par  eilj, 
en  1883.  La  personnalité  se  trouve  composée  des  images  subcons- 
cientes normales  pqtu,  représentant  elgk,  et  de  tnus,  qui  sont  dans 
le  même  état  de  conscience  que  gikj.  Mais  les  images  nsor,  repré- 
sentant les  images  jmno,  perçues  subconsciemment  en  1884,  sont 
absentes  encore.  En  continuant  à  ressentir,  le  sujet  recouvre  donc 

correspondant  au  niveau  ij  auquel,  il  se 
trouvait  quand  elles  ont  commencé  à 
devenir  subconscientes  et  auquel  il  lui 
semble  être  revenu.  Lapersonnalitéjogor 
est  alors  normale  et  va  pouvoir  s'aug- 
menter de  toutes  les  acquisitions  sensi- 
tives  et  sensorielles  qui  vont  venir  se- 
superposer  à  or  en  oryz.  Mais  les  an- 
ciennes images  dhfg  de  la  période  de 
maladie  et  de  subconscience  antérieure, 
de  1882,  qui  sont  représentées  par  vxtu 
dans  cette  personnalité  de  1885,  ne  sont 
toujours  pas  revenues  à  leur  état  nor- 
mal. Nous  nous  trouvons  donc  ramenés 
au  cas  suivant.  La  personnalité  étant  nor- 
male, sauf  ce  qui  correspond  à  1882,  le 
retour  de  la  sensibilité  n'a  plus  à  réveiller  que  les  images  de  cette 
période.  Or,  dans  le  réveil  d'ensemble  du  cerveau  au  moment  de  la 
première  régression,  elles  ont  participé  plus  ou  moins  à  ce  réveil.  Et  la 
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Fig.   24.    —    Régression    de   la 
personnalité  en  deux  temps. 
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preuve,  c'est  qu'on  peut  prédire  la  nouvelle  régression  qui  va  se  pro- 
duire à  ce  signe  que  les  malades,  à  la  suite  de  leur  première  régres- 
sion, commencent  à  se  rappeler  des  faits  relatifs  aux  débuts  de  leur 
maladie,  à  la  limite,  par  conséquent,  de  1881  et  188:2,  alors  que  tous 
les  souvenirs  précédant  cette  époque  étaient  presque  perdus,  et  que 
ce  qu'ils  vous  racontaient  de  cette  période  de  leur  existence  ils  ne 
le  savaient  que  par  ouï  dire.  C'est  là,  en  passant,  une  cause  fréquente 
d'erreur  sur  l'état  de  la  mémoire  des  hystériques  que  cette  confusion 
entre  ce  dont  ils  se  souviennent  réellement  d'avant  leur  maladie  et 
ce  qu'ils  en  ont  appris  depuis.  Lors  donc  que  l'on  fait  le  réveil  de 
de  la  sensibilité  pour  la  seconde  fois,  le  sujet,  après  avoir  recouvré 
toute  sa  sensibilité  normale,  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
que  dans  la  figure  20.  La  régression  se  fait,  à  partir  de  ta,  d'une 
façon  rétrograde,  vx  correspondant  à  cd.  Le  sujet  se  trouve  alors 
ramené  à  1881,  d'où  il  progresse  ensuite  régulièrement  jusqu'à 
l'époque  réelle  de  1885  où  il  se  trouve. 

Au  cours  de  cette  progression,  après  régression  produite  par  un 
des  trois  procédés  quelconques  que  je  viens  d'exposer,  on  observe 
un  phénomène  intéressant  :  le  sujet  repasse,  en  effet,  par  tous  les 
états  de  sensibilité  et  par  tous  les  accidents,  par  conséquent,  qu'il  a 
présentés  au  cours  de  sa  maladie  ;  il  en  est  de  même  quand  la 
régression  se  produit  d'une  façon  rétrograde  lente  (fîg.  23).  Gela  paraît 
singulier  au  premier  abord  —  puisque  l'on  a  vu  la  sensibilité  rede- 
venue normale  dans  les  organes  —  qu'en  faisant  recouvrer  au  sujet 
une  sensibilité  plus  parfaite,  il  semble  au  contraire  la  perdre  par 
moments.  Je  crois  que  cette  constatation  est  une  preuve  de  plus  à 
l'appui  de  ma  théorie  des  doubles  centres  cérébraux,  les  uns  centres 
organiques  chargés  seulement  de  percevoir  et  de  transmettre  les 
sensations,  doués  d'une  aptitude  plus  ou  moins  grande  de  perception 
et  de  transmission,  et  les  autres  centres  psychiques  récepteurs  et 
emmagasineurs  de  ces  sensations  sous  forme  d'images.  Les  centres 
organiques  une  fois  réveillés,  la  sensibilité  que  l'on  constate  n'est 
que  cette  aptitude  à  percevoir  les  impressions,  les  excitations  nou- 
velles de  la  périphérie,  sous  forme  de  sensations.  Mais  aucune  des 
sensations  anciennes  n'est  ainsi  réveillée.  Elles  sont,  en  effet,  trans- 
formées en  images,  et  c'est  à  d'autres  centres,  aux  centres  psychiques, 
d'entrer  en  jeu  maintenant.  Or,  comment  sont  formées  ces  images 
dont  l'ensemble  forme  la  série  des  états  de  personnalité  successifs 
de  l'existence? 

Les  sensations  qui  en  sont  l'origine  sont  très  variées,  et,  à  un 
même  moment  de  la   personnalité,  les   unes  sont  conscientes,  les 
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autres  subconscientes  et  d'autres  encore  inconscientes.  Gela  dépend  du 
nombre  des  centres  atteints  et  de  la  profondeur  de  leur  engourdisse- 
ment. Quoi  qu'il  en  soit,  ces  images  ne  peuvent  que  reproduire  les 
états  de  sensibilité  qui  leur  ont  donné  naissance.  Ce  qu'il  faut  donc 
considérer  alors  pour  apprécier  le  développement  de  la  sensibilité, 
ce  n'est  pas  l'état  de  la  sensibilité  des  centres  organiques  du  cerveau, 
c'est  celle  des  centres  psychiques.  Or,  de  même  que  l'acuité  de  la 
perception  des  excitations  mesure  l'état  de  la  sensibilité  des  pre- 
miers, la  netteté  et  la  réapparition  des  images  anciennes,  c'est-à-dire 
des  souvenirs,  mesure  la  sensibilité  des  seconds. 

Je  dois  dire  encore  deux  mots  de  la  régression  spontanée  de  la 
personnalité  par  anesthésie.  Un  sujet  ayant  recouvré  sa  sensibilité  et 
sa  personnalité  complètes,  perd  sa  sensibilité.  Tantôt  il  rétrograde, 
tantôt  non.  A  quoi  cela  tient-il  ?  Là  encore  il  faut  distinguer  entre  la 
sensibilité  organique  et  la  sensibilité  psychique.  S'il  n'a  que  de 
l'anesthésie  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  centres  cérébraux 
organiques,  il  n'a  aucune  raison  de  rétrograder  et  de  perdre  ses 
souvenirs,  ceux-ci  n'y  siégeant  pas  sous  forme  d'images.  Si  au  con- 
traire il  perd  sa  sensibilité  psychique,  suivant  le  degré  auquel  il  la 
perdra  il  retombera  dans  un  état  de  personnalité  antérieurement 
présenté,  et  il  y  aura  régression  de  sa  personnalité.  Or  il  se  passe 
quelquefois  un  fait  fort  intéressant,  qui  confirme  un  autre  point  que 
mes  expériences  établissent,  à  savoir  le  mécanisme  des  attaques.  En 
effet  on  voit  alors,  si  on  n'intervient  pas,  une  attaque  hystérique 
survenir,  et  en  même  temps  que  se  produisent  les  réactions  qui  la 
caractérisent,  on  peut,  en  interrogeant  le  sujet  dans  l'intervalle  des 
paroxysmes,  constater  que  la  progression  de  sa  personnalité  se  fait 
exactement  de  la  même  façon  que  lorsqu'on  provoque  soi-même 
les  réactions  similaires  en  faisant  recouvrer  au  sujet  sa  sensibilité. 

Le  mécanisme  des  attaques,  la  pathogénie  des  différentes  formes 
et  des  différentes  phases,  leur  rapport  avec  la  perte  de  la  sensibilité 
et  les  réactions  qui  en  accompagnent  le  retour,  sont  en  effet  une  des 
questions  qu'éclairent  le  mieux  mes  recherches.  J'y  ai  assez  longue- 
ment insisté  au  cours  de  cet  ouvrage  pour  n'y  pas  revenir  mainte- 
nant. J'en  dirai  autant  des  idées  fixes,  des  aboulies  et  des  troubles 
du  caractère. 

Est-ce  à  dire  que  je  rattache  tous  les  troubles  hystériques  à  un 
trouble  de  la  sensibilité,  ou,  en  d'autres  termes,  que  l'hystérie  soit 
simplement  une  maladie  de  la  sensibilité,  que  tous  les  stigmates, 
tous  les  accidents  organiques  ou  psychiques  soient  la  conséquence 
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de  l'anesthésie  à  un  degré  quelconque.  Ainsi  formulée,  ma  concep- 
tion de  l'hystérie  serait  erronée.  L'anesthésie  est  sans  aucun  doute, 
—  la  clinique  est  là  pour  le  prouver,  et  l'expérimentation  pour  en 
démontrer  la  raison —  liée  à  toutes  les  manifestations  hystériques. 
Mais  elle  n'est  elle-même  qu'une  conséquence  de  l'état  cérébral  qui 
constitue  l'hystérie.  Il  faut  d'ailleurs  distinguer  la  part  qu'elle  prend 
aux  diverses  manifestations  hystériques ,  suivant  qu'elles  sont 
d'ordre  sensoriel,  moteur,  viscéral,  ou  vaso-moteur.  Uniquement  en 
jeu  dans  les  premières,  elle  n'est  que  surajoutée  dans  les  dernières. 
Où  elle  joue  un  rôle  très  important,  c'est  dans  la  genèse  des 
troubles  psychologiques,  soit  primitifs,  soit  liés  aux  troubles  orga- 
niques. 

L'anesthésie  qui  accompagne  tous  les  accidents  de  l'hystérie,  et 
qui  en  constitue  tous  les  stigmates  objectifs,  a  donc  une  importance 
capitale,  mais  elle  n'en  est  pas  plus  à  elle  seule  le  fondement 
que  tels  troubles  vaso-moteurs.  Ceux-ci  en  effet  entrent  pour  une  part 
considérable  dans  les  manifestations  hystériques,  et  je  serais 
presque  tenté  de  dire  qu'ils  y  jouent  un  rôle  aussi  important  que 
l'anesthésie  .  Malheureusement  ils  sont  moins  faciles  à  mettre  en 
évidence,  à  rattacher  à  leur  véritable  cause.  Mais  on  les  retrouve 
toujours,  comme  les  troubles  de  la  sensibilité,  à  tous  les  degrés  de 
l'hystérie  et  dans  toutes  ses  manifestations.  L'anesthésie  n'a  sur  eux 
que  l'avantage  d'être  facile  à  constater.  C'est  à  cela  qu'elle  doit  de 
rester  le  sigillum  par  excellence,  de  l'hystérie,  qui  mériterait  à  plus 
juste  titre  encore  d'être  regardée  comme  une  névrose  vaso-motrice. 

Donc  il  faut  remonter  plus  haut.  L'anesthésie,  les  troubles  vaso- 
moteurs  nous  permettent  de  comprendre  le  mécanisme  des  troubles 
hystériques,  tant  organiques  que  psychologiques.  Mais  à  quoi  sont- 
ils  dus  eux-mêmes,  quel  est  le  trouble  cérébral  qui  est  capable  de  les 
produire  ?  C'est  ce  qu'il  nous  reste  à  préciser. 

Après  les  incursions  que  j'ai  été  continuellement  obligé  de  faire 
sur  ce  domaine  de  la  nature  de  V hystérie,  après  l'exposé  détaillé  des 
expériences  et  des  observations  qui,  parties  d'une  hypothèse  basée 
sur  un  fait  fondamental —  le  réveil  des  hystériques  anesthésiques  — 
sont  venues  transformer  cette  hypothèse  vraisemblable  en  certitude 
scientifique,  je  peux  me  dispenser  de  longues  explications.  Tout  ce 
qui  précède  n'est  en  effet  que  la  démonstration  de  la  conclusion  à 
laquelle  j'aboutis,  à  savoir  :  la  cause  première  de  l'hystérie  est  un 
engourdissement,  ou  si  l'on  veut  un  état  de  sommeil  des  centres  céré- 
braux. L'anesthésie,  les  troubles  moteurs  et  viscéraux,  vaso-moteurs 
et  psychiques,  ne  sont  que  la  conséquence  de  ce  sommeil  qui  suspend 
l'hystérie.  —  i.  33 
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plus  ou  moins  les  fonctions  des  centres  cérébraux.  L'état  de 
sommeil,  à  partir  d'un  certain  degré,  amène  par  sa  constance  les 
stigmates  et  les  accidents  permanents  ;  les  variatious  de  cet  état  de 
sommeil  provoquent  des  réactions  spéciales  qui  ne  sont  autre  chose 
que  les  attaques  et  tous  les  accidents  paroxystiques. 

L'hystérie  n'est  qu'un  trouble  local  du  cerveau,  plus  ou  moins 
généralisé.  Les  centres  sont  frappés  en  plus  ou  moins  grand  nombre, 
soit  d'emblée,  soit  les  uns  après  les  autres,  s'affaiblissant  peu  à  peu, 
puis  s'éteignant  tout  à  fait,  tels  des  lampes  électriques,  quand  on 
diminue  plus  ou  moins  ou  même  complètement  l'intensité  du  courant. 

Pourquoi  cet  état  de  sommeil  se  produit-il,  et  pourquoi  persiste- 
t-il?  Tels  sont  les  deux  points  qui  nous  restent  à  examiner. 

A  quoi  est  dû  cet  état  de  sommeil?  Dans  la  majorité  des  cas,  c'est 
à  l'épuisement  des  centres,  soit  épuisement  général  comme  dans  les 
affections  infectieuses  ou  toxiques  ayant  plus  ou  moins  frappé  le  sys- 
tème nerveux,  telles  que  l'influenza  ou  la  dothiénentérie,  l'alcoolisme, 
le  saturnisme,  etc.,  épuisement  local  d'origine  traumatique,  émotion- 
nelle, ou  par  surmenage.  On  a  affaire  alors  à  de  Y  hystérie  acquise. 
Mais  l'hystérie  peut  être  liée  au  développement  du  sujet  :  c'est  Y  hys- 
térie d'évolution.  On  sait  combien  il  est  fréquent  de  la  voir  se  déve- 
lopper chez  les  jeunes  filles  au  moment  de  la  puberté.  Il  se  produit 
à  ce  moment  dans  tout  l'organisme  une  modification  profonde,  une 
perturbation  considérable,  à  laquelle  prend  part  surtout  le  système 
vaso-moteur  dont  nous  avons  vu  les  troubles  être  aussi  importants  que 
ceux  de  la  sensibilité  dans  le  tableau  de  l'hystérie.  Il  n'est  donc  pas 
surprenant  de  les  voir  servir  de  point  de  départ  à  l'hystérie.  Quand 
l'hystérie  débute  dans  la  seconde  enfance  de  cinq  à  dix  ans,  comme 
c'est  très  fréquent,  c'est  ordinairement  chez  des  sujets  présentant 
une  précocité  de  développement  très  marquée,  soit  intellectuelle,  soit 
physique.  Dans  le  premier  cas,  le  cerveau   s'épuise  lui-même  par 
auto-surmenage  en  quelque  sorte,  par  suite  de  la  suractivité  qu'on 
encourage  maladroitement  chez  l'enfant;  dans  le  second,  il  ne  peut 
suivre  le  développement  physique  du  reste  du  corps,  et  ses  centres 
n'ayant  pas  un  développement  proportionnel  aux  organes  qui  leur 
sont  reliés,    s'épuisent  plus  ou  moins  rapidement. 
Enfin  l'hystérie  peut  même  être  congénitale. 

Nous  savons  en  effet  que  l'époque  à  laquelle  se  trouve  ramené  le 
sujet  par  le  réveil  de  la  sensibilité  est  celle  où  sa  personnalité  a 
commencé  à  devenir  subconsciente.  Elle  nous  indique  par  conséquent 
la  date  du  début  de  l'hystérie  confirmée.  Or,  nous  voyons  que  plu- 
sieurs fois  des  sujets  se  sont  trouvés  ramenés  à  des   âges  extrême- 
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ment  bas,  à  la  toute  première  enfance.  Berthe  (XII),  Camille  (XIX), 
Yvonne  (IX),  Marie-Louise,  que  j'ai  plus  d'une  fois  citée,   sont  des- 
cendues à  l'âge  où  elles  étaient  encore  allaitées  par  leur  nourrice.  C'est 
à  cette  hystérie  qu'on  peut,  je  crois,  appliquer  à  bon  droit  l'épithète 
de  congénitale.  Ces  cas  donnent  raison  à  M.   Chaumier,   de  Tours, 
qui  regarde  comme  de  nature  hystérique  beaucoup  des  convulsions 
de  l'enfance.  Je  partage  complètement  cette  opinion,   qui   n'a  rien 
d'illogique   d'ailleurs.  Elle  peut  paraître  surprenante   à  ceux    qui 
veulent  faire  de   l'hystérie   une   affection   psychique  supposant  un 
développement  psychologique  assez  avancé  et  compliqué.  A  ceux  qui 
la  considèrent  au  contraire  comme  un  simple  état  organique,  consti- 
tutionnel ou  acquis,  dans  lequel  la  sensibilité  a  tendance  à  dispa- 
raître spontanément  avec   une   extrême  facilité  et  à  ne  reparaître 
souvent  qu'incomplètement,  cela  semble  très  naturel. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l'intérêt  de  ce  phénomène  de  régres- 
sion delà  personnalité,  surtout  quand  le  sujet  se  trouve  ramené  à 
.  un  âge  aussi  bas,  deux  ans,  dix-huit  mois,  un  an  même  !  Les  phéno- 
mènes se  montrent  à  cet  âge  sous  un  aspect  plus  constant,  plus 
uniforme  que  jamais,  la  vie  intellectuelle  physique  et  morale  du 
sujet  étant  extrêmement  restreinte.  Toutes  celles  que  j'ai  observées 
dans  ce  cas  ont  traduit  leur  état  de  la  même  façon,  en  se  mettant  à 
faire  des  mouvements  de  succion  pour  têter,  et  en  appelant  leur 
nounou.  Rien  n'est  plus  intéressant  que  de  suivre  à  partir  de  ce  bas 
âge  l'évolution  du  langage,  du  caractère,  de  la  personnalité  du 
sujet  dont  la  vie  se  déroule  sous  les  yeux  en  quelques  heures  sous 
tous  ses  aspects  divers,  et  dont  les  moindres  particularités  peuvent 
être  étudiées  rétrospectivement  ainsi  dans  leur  genèse, 

Ces  faits  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
laxie de  l'hystérie.  Ils  nous  montrent  en  effet  combien  on  doit  être  en 
garde  contre  les  moindres  manifestations  hystériques  chez  les  tout 
jeunes  sujets  et  combien  on  pourrait,  par  une  hygiène  appropriée  et 
un  traitement  immédiat  au  besoin,  éviter  l'aggravation  de  la  maladie 
Malheureusement,  ou  on  méconnaît  la  nature  de  ces  symptômes 
de  début  ou  on  ne  veut  pas  en  reconnaître  la  gravité.  Il  vaudrait 
cependant  mieux  éviter  la  maladie  que  d'avoir  à  la  guérir. 

Dans  tous  les  cas,  en  somme,  il  s'agit  ou  d'une  faiblesse  constitu- 
tionnelle du  cerveau  (hystérie  congénitale),  ou  d'un  épuisement  par 
suractivité  fonctionnelle  au  cours  du  développement  cérébral,  ou 
d  un  retard  du  développement  cérébral  sur  le  développement  phy- 
sique (hystérie  de  l'enfance)  ou  enfin  d'une  perturbation  vaso-motrice 
(hystérie  de  la  puberté). 

Quant  à  l'hystérie  des  adultes,  c'est  encore  un  phénomène  d'épui- 


516  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE 

sèment  ou  d'arrêt  fonctionnel  des  centres  nerveux  qui  se  trouve  mis 
en  évidence.  Les  intoxications,  les  infections,  peuvent  frapper  mo- 
mentanément d'impuissance  les  centres  cérébraux.  La  cellule  ner- 
veuse dans  ces  cas  n'est  pas  atteinte  seulement  dans  sa  fonction, 
mais  dans  sa  constitution.  L'hystérie  peut  donc  être  alors  considérée 
comme  un  intermédiaire  entre  les  maladies  purement  dynamiques  et 
les  maladies  anatomiques. 

L'émotion,  en  anesthésiant  l'individu,  au  point  de  lui  faire  perdre 
connaissance  quelquefois,  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'hystérie. 
Lorsque  le  sujet  est  normal,  le  retour  de  la  sensibilité  se  fait  rapi- 
dement et  complètement.  Quand  son  système  nerveux  est  consti- 
tutionnellement  faible,  ce  retour  ne  se  fait  pas  complètement . 
L'épuisement  qui  a  entraîné  l'anesthésie  ne  se  répare  pas,  et  les 
centres  nerveux  qui  ont  été  atteints  ne  reprennent  pas  leur  fonction- 
nement normal.  A  partir  de  ce  moment  ils  sont  frappés  d'hystérie, 
et  les  désordres  qui  en  résultent  dans  une  partie  de  l'organisme 
retentissant  sur  le  reste  de  l'économie,  l'hystérie  l'envahit  bientôt 
tout  entière  si  on  n'y  met  bon  ordre.  Quel  que  soit  le  mécanisme 
par  lequel  une  émotion,  ou  ce  qu'on  appelle  le  choc  nerveux,  déter- 
mine l'épuisement  des  centres  cérébraux,  ce  qui  est  certain,  c'est  que 
cet  épuisement  existe,  et  qu'il  est  identique  dans  ses  manifestations  à 
celui  qui  survient  dans  tous  les  cas  précédents. 

Mais  pourquoi  est-il  permanent?  On  a  vu  dans  cette  persistance 
une  objection  capitale  à  la  doctrine  de  l'épuisement  nerveux 
comme  cause  d'hystérie.  J'avoue  que  pour  ma  part  je  n'en  vois 
aucune  ;  il  suffit  de  considérer  le  cerveau  comme  tout  autre  organe, 
et  de  comparer  ce  qu'on  y  observe  avec  ce  qui  se  passe  ailleurs. 
Or  ne  voyons-nous  pas  continuellement  certains  organes,  à  la 
suite  d'un  surmenage  excessif,  devenir  incapables  de  recouvrer 
leurs  fonctions  normales  ;  ne  voyons-nous  pas  à  la  suite  d'une  ma- 
ladie infectieuse  grave  des  individus  incapables  de  recouvrer  leurs 
forces  d'autrefois,  quoique  leur  santé  soit  parfaite  et  qu'ils  ne  pré- 
sentent aucun  trouble  fonctionnel?  Il  y  a  des  épuisements  qui  ne  se 
réparent  jamais  complètement.  Le  surmenage  poussé  à  un  certain 
degré  amène  un  état  de  faiblesse,  un  épuisement,  qui  n'est  pas  tou- 
jours suivi  du  retour  ad  integrum.  Un  ressort  qu'on  tend  peut  re- 
venir à  son  état  normal  tant  qu'on  ne  dépasse  pas  un  certain 
degré  de  tension.  Lorsqu'on  va  au  delà,  ou  il  casse,  ou  il  n'est  plus 
capable  de  reprendre  sa  forme  première.  Nos  organes  sont  doués 
de  même  d'une  sorte  d'élasticité,  dont  les  limites  varient  sui- 
vant les   sujets,   et    qu'ils  ne   doivent  pas  dépasser  sous  peine  de 
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ne   pouvoir  recouvrer  leur   tonicité  normale,  au   moins   spontané- 
ment. 

Eh  bien  !  dans  l'hystérie,  ou  ces  limites  étaient  normales  et  ont 
été  dépassées,  comme  lorsqu'elle  est  due  à  une  cause  accidentelle,  ou 
elles  étaient  très  restreintes,  comme  c'est  le  cas  chez  les  hystériques 
par  faiblesse  constitutionnelle  du  système  nerveux  central,  et  ce 
qui  n'aurait  déterminé  aucun  trouble  chez  un  individu  normal  suffît 
à  en  provoquer  un  très  violent  chez  eux.  Tout  dépend  donc  en 
somme  de  l'état  constitutionnel  du  système  nerveux,  et  de  sa  faci- 
lité à  s'épuiser,  état  constitutionnel  déterminé  dans  la  majorité  des 
cas  par  l'hérédité  nerveuse.  Un  léger  choc,  s'il  s'agit  d'un  organisme 
peu  résistant,  produira  le  même  effet  qu'un  choc  intense,  s'il  s'agit 
d'un  organisme  résistant.  Mais  on  comprend  que,  dans  le  premier 
cas,  on  aura  toujours  moins  de  chances  de  restauration  ad  întegrum 
que  dans  le  second. 

Notre  cerveau  est  capable  d'un  certain  engourdissement,  et  c'est 
ce  qu'on  appelle  le  sommeil.  Mais  il  a  une  tendance  spontanée  à 
s'éveiller.  Toutefois,  si  le  sommeil  est  très  profond,  il  est  nécessaire 
de  faire  des  excitations  plus  fortes  pour  réveiller  l'individu  qui  y  est 
plongé.  Le  réveil  normal  s'accompagne  de  diverses  réactions,  bâille- 
ments, étirements,  frictions  des  yeux,  etc.,  et  met  quelquefois  un 
certain  temps  à  être  complet,  une  certaine  torpeur  intellectuelle 
persistant,  ainsi  qu'une  certaine  lenteur  dans  les  mouvements.  Or, 
quand  nous  réveillons  une  hystérique  de  son  vigilambulisme,  nous 
la  voyons  présenter  à  la  fin,  c'est-à-dire  quand  le  sommeil  est  si 
léger  que  le  réveil  va  se  produire,  des  réactions  faibles  absolument 
identiques.  N'est-il  pas  logique  alors  d'admettre  que  si  les  réactions 
premières  étaient  plus  violentes,  c'est  que  le  sommeil  était  plus  pro- 
fond, de  même  que  nous  jugeons  à  la  facilité  avec  laquelle  un  indi- 
vidu se  réveille  s'il  dormait  profondément  ou  non.  Dans  tout  cela  il 
me  paraît  toujours  n'exister  que  des  différences  de  degré,  bien  plus 
que  de  nature. 

Ce  qui  est  certain  en  tout  cas,  c'est  qu'en  réveillant  une  hystérique, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  en  lui  rendant  la  sensibilité,  on  fait  dis- 
paraître tous  les  symptômes,  tous  les  stigmates  de  l'hystérie.  L'hys- 
térie n'est  donc  que  le  résultat,  que  la  conséquence  de  ce  sommeil 
lui-même. 

Quant  à  la  nature  du  sommeil  cérébral  qui  entraîne  l'hystérie, 
on  me  pardonnera  de  ne  faire  aucune  hypothèse,  en  songeant  que 
nous  ne  savons  pas  encore  ce  qu'est  le  sommeil  naturel  et  à  quoi  il 
est  dû.  On  ne  me  demandera  pas  davantage  par  quel  mécanisme  se 
fait  le  réveil  dans  l'hystérie  et  comment  le  sujet  lui-même  peut  y 
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contribuer.  Je  me  bornerai  à  dire  que  les  choses  paraissent  se  passer 
exactement  de  la  même  façon  que  dans  le  sommeil  naturel  et  dans 
le  réveil  spontané,  et  à  demander  à  mon  tour  que  mes  contradicteurs 
me  renseignent  sur  ce  sujet. 

Aucune  des  théories  qu'on  a  données  de  l'hystérie  ne  rend  compte 
de  tous  les  phénomènes  qu'on  y  rencontre.  Les  troubles  des  repré- 
sentations mentales  (Mœbius,  Strùmpell),  le  dédoublement  de  la 
personnalité  (Oppenheim,  Jolly,  Breuer  et  Freud),  le  rétrécissement 
du  champ  de  la  conscience  (Pick,P.  Janet),  la  désagrégation  mentale 
caractérisée  par  la  tendance  au  dédoublement  permanent  et  complet 
de  la  personnalité  (P.  Janet),  tous  ces  phénomènes  sont  des  consé- 
quences et  non  des  causes;  ils  ont  une  importance,  ils  tiennent  une 
place  plus  ou  moins  grande  dans  le  tableau  de  l'hystérie,  mais  ils 
n'ont  pas  d'autre  valeur  que  celle  de  symptômes  généraux,  caracté- 
ristiques, pathognomoniques  même  si  l'on  veut,  de  l'hystérie,  et 
voilà  tout.  En  admettant  même,  ce  qui  n'est  vrai  pour  aucun,  que 
tous  les  phénomènes  hystériques  puissent  se  grouper  autour  de  l'un 
d'eux,  il  resterait  encore  à  se  demander  pourquoi  et  comment  il  s'est 
produit.  Quand  on  a  dit  que  l'hystérie  était  caractérisée  parle  dédou- 
blement de  la  personnalité  ou  le  rétrécissement  du  champ  de  la  cons- 
cience, on  n'a  fait  qu'une  simple  constatation,  mais  on  n'a  rien 
expliqué  du  tout.  On  a  donné  en  somme  des  définitions  de  l'hystérie, 
dont  la  plupart  ne  sont  qu'un  résumé  de  ses  principaux  caractères  ; 
on  n'a  pas  cherché  la  cause  première  de  ces  caractères  eux-mêmes. 

La  faute  en  est  à  la  tendance,  qui  s'est  accusée  de  plus  en  plus  dans 
ces  dernières  années  de  ne  considérer  que  les  manifestations  psy- 
chiques de  l'hystérie,  ce  qui  a  conduit  à  en  faire  une  maladie  men- 
tale, et  à  faire  jouer,  clans  son  développement  général  et  dans  la 
forme  de  ses  manifestations,  un  rôle  capital  et  primordial  à  l'élé- 
ment psychique,  à  l'idée.  On  en  est  arrivé  à  négliger  complètement 
le  cerveau  et  le  système  nerveux  pour  ne  songer  qu'à  l'esprit.  On  a 
négligé  l'organe  de  la  pensée  et  son  fonctionnement  physiologique, 
pour  ne  s'occuper  que  de  l'une  des  manifestations  de  sa  fonction. 
Et  comme  les  théories  psychologiques  ne  pouvaient  expliquer  les 
phénomènes  viscéraux,  vaso-moteurs,  sécrétoires,trophiques,  on  les  a 
purement  et  simplement  laissés  de  côté.  M.  P.  Janet  va  jusqu'à  dire  : 
«  L'hystérie  n'a  que  des  symptômes  physiques  assez  vagues,  consis- 
tant surtout  dans  une  diminution  générale  de  la  nutrition;  elle  est 
surtout  caractérisée  par  des  symptômes  moraux.  »  Ils  ont  cependant 
une  importance  considérable  dans  la  symptomatologie  de  l'hystérie 
ces  symptômes  physiques,  et  il  est  surprenant  qu'on  n'en  tienne  pas 


CONCEPTION  GÉNÉRALE  DE  L'HYSTÉRIE  519 

compte.  L'anorexie,  pouvant  aller  jusqu'à  entraîner  la  mort,  les 
atrophies  musculaires,  dentaires,  les  ecchymoses  spontanées,  les 
ulcérations  hystériques,  et  tant  d'autres  manifestations  physiques 
sont-elles  si  vagues  que  cela?  Sont-elles  quantité  négligeable,  quand 
on  voit  que  les  cas  d'hystérie  les  plus  graves,  les  plus  intenses,  sont 
précisément  ceux  où  existent  des  troubles  organiques,  physiques  ? 

Du  reste,  quelle  que  soit  leur  importance  par  rapport  aux  phéno- 
mènes psychologiques,  il  suffît  qu'ils  ne  puissent  pas  être  expliqués 
par  le  même  mécanisme  qu'eux  pour  tirer  les  deux  conclusions  sui- 
vantes :  1°  la  théorie  psychologique  de  l'hystérie  ne  s'applique  pas 
à  tous  les  phénomènes  hystériques  ;  2°  ou  une  même  cause  produit  les 
phénomènes  psychiques  et  les  phénomènes  organiques,  ou  ils  sont 
produits  par  deux  causes  différentes.  Faut-il  admettre,  peut-on 
admettre  la  dualité  d'origine  des  différents  symptômes  d'une  même 
maladie,  quand  on  voit  à  chaque  instant  ces  symptômes  se  substi- 
tuer les  uns  les  autres,  apparaître  et  disparaître  sous  l'influeuce  des 
mêmes  causes  ?  Je  n'insiste  même  pas,  car  il  s'agit  là  de  simple 
pathologie,  et  j'ajouterai  de  bon  sens.  Nous  sommes  donc  amenés  à 
admettre  la  nature  univoque  de  l'hystérie.  Dès  lors,  les  phénomènes 
psychologiques  passent  au  même  rang  que  les  phénomènes  orga- 
niques, physiologiques.  Ils  deviennent  une  conséquence.  Il  n'y  a  donc 
plus  lieu  d'en  faire  la  clef  de  voûte  de  l'hystérie,  et  de  considérer 
celle-ci  comme  une  maladie  mentale. 

«  L'hystérie,  écrivais-je  en  1892,  dans  mon  livre  sur  les  Troubles  de 
la  Mémoire,  n'est  qu'une  manière  de  fonctionner  du  cerveau  ;  il  n'y  a 
pas  une  maladie  hystérique,  c'est  le  mécanisme  cérébral  qui  est  hys- 
térique, ce  n'est  pas  l'affection.  »  On  a  regardé  cette  manière  de 
voir  comme  une  adhésion  à  la  conception  psychologique  de  l'hysté- 
rie. Je  n'ai  rien  à  changer  à  ces  lignes  d'autrefois  et  cependant  je 
nie  que  l'hystérie  soit  une  maladie  primitivement  mentale.  Le  trouble 
fondamental  de  l'hystérie  est  un  trouble  physique,  un  état  d'en- 
gourdissement, de  sommeil  plus  ou  moins  profond,  qui  frappe  les 
centres  cérébraux  isolément  ou  en  masse,  successivement  ou  d'em- 
blée. Une  fois  cet  état  déterminé,  le  fonctionnement  du  cerveau  est 
modifié,  et  c'est  cette  modification  qui  entraine  les  phénomènes 
dont  l'ensemble  constitue  l'hystérie.  Mais  puisque,  dans  certains  cas, 
il  n'y  a  de  pris  qu'un  très  petit  nombre  de  centres,  on  peut  admettre 
qu'un  seul  soit  atteint.  Son  fonctionnement  sera  troublé  et  c'est  à  ce 
trouble  qu'on  donnera  le  nom  d'hystérique.  Il  n'y  a  donc  pas  à  pro- 
prement parler  de  maladie  méritant  le  nom  d'hystérie  ;  il  n'y  a 
qu'une  manière  de  fonctionner  des  centres  cérébraux,  lorsqu'une 
modification  physique  spéciale  les  atteint.  Cette  manière  de  fonction- 


520  NATURE  DE  L'HYSTÉRIE 

ner  va  se  traduire  dans  les  actes  et  dans  les  sensations,  et  je  me 
trouve  ainsi  d'accord  avec  MM.  Charcot  et  Marie,  qui  font  de  l'hysté- 
rie moins  une  maladie,  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  qu'un  mode 
particulier  de  sentir  et  de  réagir.  Mais  ce  n'est  que  sur  ces  sensations 
et  ces  réactions  des  centres  ainsi  modifiés  que  se  développent  les 
idées,  et  les  sentiments.  C'est  donc  le  trouble  physique,  frappant 
les  centres  cérébraux,  qui  est  primitif. 

L'hystérie  est  un  trouble  physique,  fonctionnel  du  cerveau,  consis- 
tant dans  un  engourdissement  ou  un  sommeil  localisé  ou  géné- 
ralisé, passager  ou  permanent,  des  centres  cérébraux,  et  se  tra- 
duisant par  conséquent,  suivant  les  centres  atteints,  par  des  mani- 
festations vaso-motrices  et  trophiques,  viscérales,  sensorielles  et 
sensitives,  motrices  et  enfin  psychiques,  et,  suivant  ses  variations, 
son  degré  et  sa  durée ,  par  des  crises  transitoires,  des  stigmates  per- 
manents ou  des  accidents  paroxystiques.  Les  hystériques  confirmés 
ne  sont  que  des  vigilambules,  dont  Vétat  de  sommeil  est  plus  ou 
moins  profond,  plus  ou  moins  étendu. 


ADDENDA 


I  (p.  173).  —  Ces  recherches  n'ont-elles  qu'une  valeur  théorique 
et  doivent-elles  être  considérées  au  seul  point  de  vue  expérimental  ? 
Nullement  et  j'estime  qu'elles  remplissent  le  but  thérapeutique  que 
je  me  suis  toujours  proposé  en  les  poursuivant.  Si  je  n'en  tire  pas 
dans  cet  ouvrage  les  conclusions  pratiques  qu'elles  comportent,  c'est 
que  j'ai  préféré  ne  pas  mêler  le  côté  doctrinal  au  côté  pratique.  Mais 
je  puis  dire  dès  maintenant  qu'elles  sont  le  point  de  départ  de  toute 
une  méthode  thérapeutique  rationnelle  de  l'hystérie,  d'où  la  sugges- 
tion est  absolument  bannie  et  où  l'hypnotisme  lui-même  n'a  qu'un 
rôle  tout  à  fait  secondaire,  et  ne  doit  être  réservé  que  pour  les  cas, 
comme  ceux  que  je  rapporte,  où  tous  les  autres  moyens  de  réveiller 
la  sensibilité  des  sujets  échouent.  Il  me  suffira  de  dire  que  n'importe 
quelle  hystérique  présente,  les  yeux  fermés,  toutes  les  réactions 
que  je  viens  de  décrire,  même  les  réactions  psychiques  touchant  sa 
mémoire  et  sa  personnalité,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  bien 
entendu  suivant  l'intensité  de  son  anesthésie,  et  cela  sans  qu'il  soit 
besoin  de  l'endormir,  sur  la  simple  injonction  de  sentir  les  différentes 
parties  de  son  corps.  J'en  citerai  un  simple  exemple.  Elise  est  une 
hystérique,  hémianesthésique  gauche,  avec  perte  du  sens  musculaire 
et  de  la  notion  de  position  des  membres.  Anorexique,  vomisseuse 
même,  elle  reprend  vite  l'habitude  de  manger.  Des  crises  avec  cépha- 
lée intense  et  confusion  mentale  cessent  rapidement  en  même  temps. 
Mais  les  stigmates  persistent  et  elle  a  des  point  douloureux  à  l'épaule 
gauche,  au  flanc  gauche,  au  vertex,  à  la  nuque.  Je  la  fais  s'allonger 
sur  un  lit,  lui  dis  de  fermer  les  yeux,  et  de  sentir  son  côté  gauche 
semblablement  à  son  côté  droit.  Elle  s'étire  de  ce  côté,  y  éprouve  des 

(1)  Ces  addenda  se  rapportent  à  des  faits  nouveaux  ou  à  des  réflexions  nou- 
velles qui  nous  ont  été  suggérées  au  cours  de  l'impression  de  cet  ouvrage.  Nous 
prions  le  lecteur  de  se  reporter  aux  pages  indiquées  pour  chacun  d'eux. 
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fourmillements,  des  picotements,  de  la  lourdeur,  puis  la  sensibilité 
tactile,  le  sens  musculaire  et  la  notion  de  position  reparaissent,  en 
même  temps  que  les  points  du  thorax  et  de  l'épaule  s'en  vont.  Je  lui 
dis  alors  de  «   sentir  sa  tête  »  également  des  deux  côtés.  Pendant 
qu'elle  recouvrait  la  sensibilité  du   corps,  y  compris  les   viscères 
(gargouillements  et  contractions  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  bâille- 
ments, etc.),  elle  avait  commencé  à  éprouver  de  laconfusion  des  idées, 
une  sorte  de  vertige  dans  la  tête.  Ces  phénomènes  vont  en  s'accusant. 
Je  lui  dis  alors  de  «  se  réveiller  de  mieux  en  mieux  »  quoique  je  ne 
lui  aie  pas  dit  de  dormir.  Elle  s'étire  encore  plus  et  après  avoir  tour- 
né sa  tête  de  tous  côtés,   elle  finit  par  ouvrir  les  yeux.  Elle  ne   se 
souvient  pas  de  ce  qui  s'est  passé  et  me  dit  :   «  G  est  drôle,  je  me 
figurais  être  chez  moi;  je  croyais  que  c'était  mon  père  qui  me  par- 
lait. »  Et   elle  m'explique  qu'elle    revivait  une  scène   qui  avait  eu 
lieu  deux  ans  auparavant,  au  début  de  son  hystérie.  Sa  tête  était  de 
nouveau  sensible  et  ne  présentait  plus  de  points  douloureux.   Elise 
se  sentait  gaie,  légère,  et  bien   éveillée  «    alors  qu'habituellement, 
dit-elle,    elle  se   sent    toujours   envie   de    dormir,  et    se   demande 
parfois  si  elle  ne  dort  pas  réellement  »,  ce  qui,  soit  dit  en  passant, 
montre  bien  que  les  hystériques  ont  conscience  de  leur  état  de  som- 
meil lorsqu'il  n'est  pas  trop  profond  encore,  et  confirme  ainsi  ma 
thèse  que,  quel  que  soit  le  degré  de  l'hystérie,  elle  est  toujours  due 
à  un  état  de  sommeil,  et  n'est  que  du  vigilambulisme. 

Je  me  borne  à  ce  simple  exemple;  mais  je  pourrais  les  multiplier. 
On  voit  que,  dans  ce  simple  cas,  se  rencontre  en  diminutif  tout  ce  que 
nous  venons  de  voir  depuis  les  plus  vulgaires  réactions  de  la  sensi- 
bilité jusqu'à  cette  forme  atténuée  de  régression  de  la  personnalité, 
cependant  très  nette. 

Il  y  a  du  reste  bien  d'autres  movens  de  réveiller  la  sensibilité.  Mais 
ce  n'est  pas  le  lieu  d'y  insister.  Je  tenais  seulement  à  faire  remar- 
quer que  tout  ce  qui  est  exposé  dans  cet  ouvrage  a  une  conséquence 
thérapeutique,  et  que  l'hynoptisme,  qui  paraît  y  jouer  un  rôle  impor- 
tant —  encore  que  je  démontre  qu'il  suppose  l'état  qu'il  est  précisé- 
ment chargé  de  combattre  —  ne  sert  en  réalité,  dans  l'espèce,  qu'à 
mettre  en  relief  les  phénomènes. 

II  (p.  249).  — Je  ferai  remarquer  un  point  que  j'ai  signalé  fréquem- 
ment d'une  façon  incidente  :  c'est  que  les  accidents  paroxystiques 
cessent  quand  l'anesthésie  devient  très  profonde  ou  absolue.  C'est 
qu'en  effet  les  paroxysmes  sont  liés  à  des  états  d'anesthésie  incom- 
plète, et  surtout  à  des  variations  en  plus  ou  en  moins  de  l'anes- 
thésie. Il  suffit  alors  de  se  reporter  aux  réactions  liées  au  réveil  de  la 
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sensibilité  pour  constater  dans  quel  sens  se  fait  cette  variation 
quand  on  voit  apparaître  tel  ou  tel  paroxysme.  Il  faut  en  un  mot  que 
le  centre  de  l'organe  atteint  d'un  paroxysme  fonctionne  encore  plus 
ou  moins  pour  que  celui-ci  puisse  se  produire  ;  s'il  cesse  complète- 
ment de  fonctionner,  il  y  a  perte  de  la  fonction  de  l'organe  qu'il  com- 
mande mais  non  accident  paroxystique. 

III  (p.  357).  —  Gela  va  nous  permettre  de  comprendre  certains 
phénomènes  que  j'ai  négligés  à  dessein,  à  propos  des  accidents  de 
l'appareil  visuel  et  dont  l'interprétation  est  très  discutée,  à  savoir  la 
diplopie  monoculaire  et  plus  encore  la  polyopie.  On  a  naturellement 
voulu  y  voir  des  phénomènes  d'ordre  psychologique.  C'est  une 
manière  si  simple  d'expliquer  n'importe  quoi  que  de  dire  que  le  sujet 
l'éprouve  parce  qu'il  en  a  l'idée.  Mais  je  ne  connais  cependant  pas 
de  cas  où  cette  interprétation  psychologique  ait  été  bien  vraisem- 
blable, ni  étayée  sur  autre  chose  qu'une  hypothèse.  Pour  ma  part 
j'ai  observé  plusieurs  cas  de  diplopie  et  de  polyopie  et  je  ne  suis 
jamais  arrivé  à  découvrir  aucune  raison  psychologique  à  ces  phéno- 
mènes. 

Par  contre  j'ai  observé  des  faits  qui  montrent  que  nous  avons 
affaire  à  de  simples  modifications  de  la  sensibilité  organique,  et  que 
ces  doublements  et  triplements  de  la  sensation  n'ont  rien  de  spécial 
à  l'appareil  visuel,  mais  au  contraire  sont  communs  à  la  sensibilité 
générale.  Beaucoup  de  malades  ont  aussi  la  sensation  qu'elles 
tiennent  dans  la  main  deux  ou  trois  objets  semblables.  C'est  un 
phénomène  absolument  identique  à  celui  de  la  vision.  La  seule  diffé- 
rence est  qu'il  porte  sur  des  sensations  musculaires  ou  tactiles  au 
lieu  de  porter  sur  des  sensations  visuelles.  Or  il  n'est  pas  besoin  de 
chercher  tant  d'explications  psychologiques  hypothétiques.  Il  suffît 
de  remarquer  un  premier  fait,  c'est  que  c'est  seulement  du  côté 
anesthésique,  ou  le  plusanesthésique,  que  se  produisent  ces  phéno- 
mènes, et  en  second  lieu  qu'ils  disparaissent  quand  on  restaure  la 
sensibilité.  Il  n'est  donc  pas  douteux  qu'ils  soient  uniquement  dus  à 
un  trouble  de  la  sensibilité,  et  nullement  à  un  phénomène  psycholo- 
gique, et  rentrent  ainsi  dans  la  règle  commune. 

Mais  si  nous  nous  demandons  à  quelle  modification  exacte  de  la 
sensibilité  ils  sont  dus  et  correspondent,  la  réponse  est  plus  délicate, 
et  les  cas  que  j'ai  observés  depuis  le  début  de  ces  nouvelles  recherches 
n'ont  pas  été  assez  nombreux  pour  que  je  puisse  en  fournir  une 
explication  très  précise.  Néanmoins  voici  celle  qui  m'a  paru  se  déga- 
ger de  mes  observations.  Si  on  se  reporte  à  l'expérience  bien  connue 
dans  laquelle  en  plaçant  entre  les  extrémités  du  médius  et  de  l'in- 
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dex  croisés  l'un  sur  l'autre  une  boulette,  nous  avons  l'impression  de 
deux  boulettes,  nous  voyons  que  cette  illusion  tient  à  ce  que  nos 
deux  doigts  n'ont  pas  l'habitude  de  percevoir  simultanément  cette 
impression.  En  effet  si  nous  plaçons  une  boulette  entre  l'index  et  le 
médius  droits  c'est  la  face  externe  de  l'index  et  la  face  interne  du 
médius  qui  sont  impressionnés  simultanément.  Quand  il  y  a  eu  entre- 
croisement des  deux  doigts,  c'est  au  contraire  les  deux  faces  externes 
qui  sont  impressionnées.  Quoique  les  sensations  données  parla  bou- 
lette soient  identiques  elles  paraissent  provenir  de  deux  boulettes 
différentes,  simplement  à  cause  de  la  désharmonie  existant  entre  les 
parties  impressionnées.  N'est-il  pas  logique  d'admettre  que  la  per- 
ception double  ou  triple  de  ces  sensations  visuelles  ou  musculaires  ou 
tactiles  tient  à  la  même  cause,  c'est-à-dire  à  une  inégalité  dans  la 
répartition  de  la  sensibilité  des  régions  impressionnées.  Si  par 
exemple  le  centre  visuel  a  recouvré  son  fonctionnement  d'une  façon 
différente  en  deux  ou  plusieurs  points,  il  va  percevoir  une  impression 
partie  de  la  périphérie  de  trois  façons  différentes,  et  qui,  comme 
dans  l'expérience  de  la  boulette,  sero'nt  cependant  conformes  à  la 
réalité.  C'est  une  question  de  nuances  extrêmement  délicates,  comme 
dans  toutes  les  illusions  sensitives  ou  sensorielles  en  général.  A 
l'appui  de  cette  interprétation  je  citerai  encore  les  faits  que  je  rap- 
porte plus  loin  (ch.  vi)  à  propos  du  dédoublement  de  la  personnalité, 
et  dans  lesquels  un  sujet  sent  deux  membres  au  lieu  d'un,  par  suite 
d'un  retour  inégal  de  sensibilité  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  posté- 
rieure, l'une  étant  sensible,  l'autre  étant  encore  anesthésique. 

On  voit  que  c'est  à  la  répartition  particulière  de  la  sensibilité  que 
sont  dues  ces  illusions  sensitives  et  sensorielles. 

IV  (p.  367).  —  Des  anesthésiques  locaux,  comme  la  cocaïne,  peu- 
vent produire  des  accidents  semblables.  Les  laryngologistes  qui  ont  à 
en  faire  fréquemment  usage  ont  souvent  constaté  que  son  application 
amène  des  crises  d'angoisse,  analogues  à  celles  que  nous  voyons  se 
produire  chez  certains  hystériques  qui  sont  sujets  à  des  pertes  brus- 
ques de  sensibilité  laryngée.  L'analogie  des  phénomènes  observés 
dans  les  deux  cas  nous  montre,  en  passant,  que  c'est  bien  l'anes- 
thésie  qui  en  est  la  cause  dans  l'hystérie. 
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Obs.  IX,  p.  102,  ligne   10.  Au  Heu  de  :  le  signe  de  Briquet,  lisez  :  le  signe  de 
Baillif. 

Obs.  XI,  p.  157,  ligne  22.  Au  lieu  de  :  sauf  pour  le   deuxième  fil,  lisez  :  sauf  pour 
le  dernier  fil. 

Obs.  XIX,  p.  298,  ligne  21.  Au  lieu  de  :  Celui  du  c  ôté  gauche...  celui  de  droite. 
lisez  :  celui  du  côté  droit...  celui  de  gauche. 

Obs.  XX,  p.  323,  ligne  36.  Se  reporter  à  la  figure  8  du  tome  I,  p.  390. 
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